LA TRACHKO- BRONCHOSCOPIE. AU POINT DE VUE 
DU DIAGNOSTIC ET DE LA 


en Brisgau. 
Messieurs, 


taf 


Si, fort d’une expérience clinique de dix ans au sujet de la 
trachéo-bronchoscopie, je prends la parole ici, ce n’est pas pour 


répéter des choses connues, mais plutOt pour soulever de nou- 
veaux problémes et pour vous ouvrir des perspectives nou- 
velles. 

Avant tout je ne puis assez yous recommander la trachéos- 
copie supérieure directe simple que yous, voyez reproduite 
schématiquement sur ce tableau (*). On la pratique facilement 
quand le patient est assis, aprés avoir cocainisé le larynx et la 
trachée (dans la narcose chez les enfants). Elle est excellem- 
ment qualifiée & surmonter toutes les difficultés que le miroir 
ne peut pas vaincre. C’est pourquoi elle a provoqué une vraie 
révolution dans le domaine des maladies intratrachéales. Il 
n’est pas difficile de comprendre qu’a travers pareil tube (*) 
on distingue nettement tous les changements, et qu’on puisse 


(1) Rapport présenté & la seconde séance du XXXIV* Congrés de la 
« Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie », 27 avril 1905. 

(2) Reproduction schématique de la trachéoscopie supérieure directe 
sur un corps congelé, scié dans le plan antéro-postérieur. 

(3) Démonstration d’un tube trachéoscopique. 
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KILLIAN 
méme franchir les rétrécissements pour pénétrer dans les pro- 
fondeurs. Le malade ne nous géne ni par les lévres, ni par la 
langue, l’épiglotte, les cordes vocales, ni par des obstacles de 
n’importe quel genre placés a J'intérieur de la trachée. Il sup- 
porte l’examen sans douleurs ni désagréments appréciables. 

Par la méme raison, la thérapeutique locale des maladies 
intratrachéales, autrefois si difficile avec le miroir et impos- 
sible en narcose, est infiniment facilitée. Je m’abstiendrai, 
pour ne pas allonger inutilement, de faire la preuve de ce que 
j'avance pour les différentes affections qui nous intéressent 
ici. Je vous rappellerai seulement les infiltrations, les uleéra- 
tions, les cicatrices d’origines diverses, les granulations et les 
néoplasmes bénins et malins. 

Mais toutes ces indications sont relativement rares. La rai- 
son pour laquelle j’avais presque chaque jour l’occasion de 
pratiquer la trachéoscopie supérieure directe est d’un ordre 
différent. En raison de sa topographie 4 V’intérieur du cou et 
du thorax supérieur, la trachée est intéressée par toutes les 1é- 
sions pathologiques de ces régions, accompagnées de change- 
ments notables de forme et de volume. Il en résulte que la 
trachée subit les altérations les plus diverses de forme et de si- 
tuation. Par leur nature et leur localisation, elles permettent 
de tirer des conclusions certaines relativement au diagnostic 
de ces affections. Les tumeurs du médiastinum antérieur, le 
thymus hypertrophié compriment la partie inférieure de la 
trachée dans le sens antéro-postérieur, les anévrysmes de I’are 
de l’aorte produisant une proéminence du tiers inférieur gau- 
che, laquelle peut s’ajouter une saillie antérieure ou posté- 
rieure. Les cancers de la portion supérieure de l'’cesophage 
compriment par derriére et les ganglions lymphatiques péri- 
trachéaux tuméfiés compriment latéralement. 

Les difformités les plus fréquentes et les plus compliquées 
de la trachée sont causées par les goitres. Par suite de leurs 
grandes divergences de forme et de croissance, les goitres, et 
en particulier, les goitres endothoraciques complets ou incom- 
plets, sont pour l’examen interne par le canal trachéal une 
source d‘études éminemment variées. En raison de la plus 
grande exactitude de l’observation, je fais volontiers pratiquer 
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dans ces cas-li l’examen endoscopique, et ne le réserve pas 
pour les cas ne se prétant pas a l’examen au miroir. 

Quant aux résultats diagnostiques détaillés, je vous renvoie 
aux travaux de mes éléves, v. Eicken (') et Wild (?), dans 
lesquels mes nombreuses expériences sont relatées. Vous y 
verrez & quel point ces examens sont devenus importants et 
méme indispensables a la pratique ordinaire du goitre. 

J’arrive maintenant aux corps étrangers | 

Quand, il y a six ans, je parlais & Munich pour la premiére 
fois de bronchoscopie, je pouvais apporter les corps ¢trangers, 
extraits par moi, dans la poche de mon gilet. Aujourd’hui, 
c'est bien différent ; ai toute une collection & yous mon- 
trer et je vous prie de bien vouloir l’étudier en détail aprés la 
séance. Vous y trouverez (rois nouveaux cas encore inédits. 
Mais il ne s’agit ici que d’observations personnelles. 

Grace & mes nombreuses communications et travaux dans 
ce domaine, et surtout grace & mes démonstrations a plu- 
sieurs congrés, ainsi qu’d celles que je fais constamment dans 
' ma clinique, on a commencé & employer la nouvelle méthode 


non pas seulement en Allemagne, mais aussi a l’étranger. 
Partout on a reconnu sa grande importance. 

Jusqu’a ce jour j'ai pu collectionner la jolie somme de 
_ 87 observations. La statistique de ce matériel nous montre 
qu’au moyen de tubes, introduits par la bouche ou aprés la 
| trachéotomie, il est en général possible de découvrir les corps 


étrangers ou de s’assurer de leur absence. Les essais d’extrac- 
tion entrepris par cette méthode furent couronnés de succis 
dans neuf dixiémes des cas. En présence de ces résultats, le 
peu de valeur des anciennes méthodes saute aux yeux. 

Aussi il est tout naturel, ou plutdt je préfére dire qu'il est 
fonciérement chirurgical, que nous cherchions dans tous les 


cas ot cela est possible & diriger nos mouvements par la vi- 
sion. 
i Il est possible que la bronchoscopie soit parfois insuffisante 


uand il s’agit de corps étrangers de petit volume ayant glissé 
q g g I g 


(1) Archiv fur Laryngologie, vol. XV. 
(2) Brun’s Beitrige zur klinischen Chirurgie, vol. XLV. 
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bien profondément — je vise ici surtout les barbes des épis, — 
ou qu’un fort rétrécissement bronchial ne constitue un obstacle 
insurmontable au-dessus d’un corps étranger ; dans ces cas, la 
pneumotomie garde ses anciens droits. Par contre, tous les 
autres cas de corps ¢trangers dans la trachée et dans les 
bronches sont du domaine de la méthode endoscopique. 

On pourrait tout au plus discuter sur l’ouverture 4 laquelle 
il vaut mieux donner la préférence, est-ce 4 l’ouverture natu- 
relle par la bouche et la glotte ou & une ouverture artificielle 
au cou. Les expériences faites jusqu’a présent, et surtout mon 
expérience personnelle, m’engagent & recommander la pre- 
mitre. La trachéotomie ne doit étre pratiquée qu’en cas de né- 
cessité, ainsi, par exemple, s’il existe une forte dyspnée ou si 
des complications graves, spécialement du cdté des poumons, 
sont survenues, qui ont beaucoup affaibli le malade; si le 
corps ¢tranger aspiré est particuli¢rement grand ou de forme 
compliquée, pointu ou tranchant, de sorte qu’en essayant de 
l’extraire on s’expose a des difficultés ou d des lésions dans la 
région du larynx (prothéses dentaires), et sila durée de l’affec- 
tion ou l'ensemble des symptémes permet d’admettre que des 
corps qui se gonflent — surtout des féves — sont déja gonflés 
et ramollis. 

Dans la majorité des cas (& en juger d’aprés la statistique 
actuelle les 2/3 ou 3/4), la trachéo-bronchoscopie supérieure 
devrait constituer le traitement de choix ; elle représente ac- 
tuellement la méthode normale. 

Il faut l’appliquer aussi dans tous les cas ot l’on soupgonne 
la présence de corps étrangers. J’appuie sur ce point tout en 
reconnaissant que la méthode inférieure conduit bien plus fa- 
cilement au but, d’aprés les expériences actuelles dans 4/5 des 
cas. 

J’insiste la-dessus, nonobstant les difficultés plus grandes de 
la trachéo-bronchoscopie supérieure (ces difficultés n’ont ce- 
pendant pas empéché I'extraction de réussir dans 33 des 
46 cas), parce que, je le répéte, elle offre des avantages extra- 
ordinaires. Les difficultés ne sont pas de nature a ne pouvoir 
étre facilement surmontées par une main habile et ‘exercée. 
C’est comme la cystoscopie et le cathétérisme de l’urétére dont 
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on a tant parlé ce matin. On exige a présent de chaque chi- = 
rurgien qu’il soit capable de l’exécuter; la trachéo-bronchos- = 
copie supérieure nest pas plus difficile. Pensez au long et te 
étroit canal qui conduit & la vessie et comparez-le aux voies aa er: 
aboutissant a la trachée. Ces derniéres sont larges, l’acces en ae 
est libre et ne présente des difficultés que dans la région la-_ 
ryngée, pour laquelle, du reste, on a beaucoup trop d’égards, _ 

Il réagit, il est vrai, & la pression du tube, mais on peut faci- ; 
lement en avoir raison au moyen d’anesthésiques locaux ou — 
généraux. Quand on a passé la glotte, on avance facilement 
dans la profondeur. 

Je me suis efforcé, et non sans succts, d’améliorer la tech- — 
nique de l'introduction du tube par la voie supérieure. Au- | 
jourd’hui, je voudrais yous recommander un mode d’introduc- 
tion perfectionné, spécialement pour la trachéo-bronchoscopie 
4 téte renversée (position de Rose), en narcose, surtout, puis- 
que je donne la préférence & la narcose dans tous les cas de — ae 
corps étrangers (pour les enfants comme pour les adultes) ott 
les conditions internes et externes ne sont pas tout a fait sim- 
ples. Je me sers de cette spatule tubulaire 4 extrémité élargie, — 
elle est divisée en deux dans toute sa longueur et, par consé- 
quent, on lenléve facilement d’un tube passé au travers (dé- 
monstration). On l’introduit le long de la ligne médiane de la 
langue jusqu’a sa base et on la laisse entre celle-ci et l’épi- 
glotte ; on appuie ensuite jusqu’a ce que l'intérieur du larynx 
soit visible et on badigeonne la muqueuse avec une solution 
de cocaine 4 20 °/,. 

Puis on glisse l'extrémité de la spatule par-dessus l’épiglotte, — 
qu’on reléve, ce qui permet de voir V’intérieur de la trachée 
et jusque dans les grosses bronches. 

Je vous prie de bien vous représenter la situation sur ce ta- 
bleau (). Vous y voyez en méme temps de quelle maniére on — 
badigeonne a la cocaine la trachée et la bronche a travers — 
spatule tubulaire. C’est 4 ce moment qu’on pratique la trachéo- — 
bronchoscopie proprement dite, c’est-a-dire l'introduction d'un 


(!) Reproduction schématique d’une coupe sagittale congelée, vue d’en 
haut, Analogue & la premiére. 
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tube dans la trachée, respectivement dans une bronche. A cet 
effet, on introduit dans la spatule tubulaire un tube de calibre 
approprié et de la longueur voulue. Pour que la spatule ne 
géne pas, on sépare ensuite ses deux parties et on l’enléve. 

Je tiens spécialement & vous faire remarquer que depuis 
quelque temps j’ai muni mes tubes d’une fenétre latérale, afin 
de faciliter la respiration dans le poumon sain. Je fais remar- 
quer que si le tube est trop court, on peut faire passer par 
celui-ci un tube plus mince, éventuellement un tube a4 bout 
conique, pour parvenir dans les bronches de petit calibre. J’ai 
donné tous mes soins 4 la composition d’une collection d’ins- 
truments suffisante pour tous les cas imaginables d’extractions 
de corps étrangers. Les instruments sont extrémement minces 
et gréles et ne nécessitent aucun effort dans leur manipulation. 
Ils ont récemment tous ét munis d’un manche simple, de 
facon a les avoir immédiatement en état de servir (démons- 
tration). 

Messieurs ! il faut avoir vu un malade, se sentant voué a la 
mort, guéri avec un peu de cocaine et le simple petit procédé 
de l'introduction d’un tube, et s’en allant content. 

Il faut avoir vu un enfant qui, ayant aspiré un caillou 
quatre heures, en est délivré a six heures par la bronchosco- 
pie et rentre joyeux & huit heures, aprés s’étre remis de la 
narcose,. 

Je crois que de pareils exemples suffisent & nous montrer 
la voie 4 laquelle nous devons aspirer. 

Méme si la trachéo-bronchoscopie était dix fois plus difficile 
qu'elle ne Vest réellement, nous devrions pourtant la prati- 
quer, rien que pour obtenir de pareils résultats. 

Et maintenant, Messieurs, je voudrais soulever encore la 
question de Tulilité de la bronchoscopie pour la chirurgie 
pulmonatre. 

L’intervention chirurgicale est mise en ceuvre dans les 
affections localisées du poumon. 

Il est important de reconnaitre de bonne heure la présence 
de ces foyers, de se rendre compte de leur nature et de les 
localiser exactement. La bronchoscopie ne peut servir a cet 
effet que si les parties malades sont en rapport avec les 
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Pel, d’ sitirations parois, de d’excroissances, 
ou du déversement dans les bronches de produits de dégéné- 
rescence, d’exsudations ou d’hémorrhagies provenant de ces a: 
foyers, c’est-i-dire que cela dépend en un motde la nature 
ouverte de ces foyers. ; 

Les foyers qui provoquent des altérations visibles des acl er 
doivent wed leur sidge au centre de a? car on ne 


bronches. 
Il y a deux maniéres de diagnostiquer les foyers ouverts au 

moyen de la bronchoscopie : aoe): 
Le médecin doit avant tout constater de quelle ramification oe 


bronchiale proviennent les exerétions et déterminer ensuite la 


position anatomo-topographique de cette ramification. 

Il est impossible de faire ce diagnostic sans une connais-— 
sance exacte de l’anatomie des bronches vues de l’intérieur ; 
on doit lacquérir par l’exercice. 

On procéde de la maniére suivante : 

Commengant a la bifurcation, on note minutieusement, 
tout en introduisant le tube, les orifices des ramifications — 
principales. Si nous connaissons la ramification qui nous in- — 
téresse, il nous est facile de déterminer dans quelle région du 
poumon se trouve le foyer que nous cherchons. De chaque __ 
bronche dépend une région de parenchyme pulmonaire de 
forme conique, dont la base touche la paroi thoracique, tandis _ 
que la bronche pénétre dans la pointe du céne.La situation dela 
base,par rapport a la paroi thoracique, indique en méme temps — 
l’endroit qui doit servir de point de départ & une opération. 

Malheureusement nos connaissances anatomo-topographi- 
ques, concernant les rapports des bronches avec les diverses 
régions des poumons et les régions correspondantes de la pa- 
roi thoracique, sont encore trés incomplétes. 

Je m’oceupe précisément de cette étude, et cela autanta — 
l'aide de coupes en série sur des corps congelés, que par Vin-— 
sufflation des différentes bronches, qui permet de reconnaitre — 
les limites des régions insufflées. 
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KILLIA 
Mais il existe un second moyen bien plus simple d’obtenir 
par la bronchoscopie des renseignements précis sur les lésions 
circonscrites et ouvertes des poumons. 
J’ai découvert par hasard que l’on peut enfoncer trés pro - 
fondément et sans grand effort de petits tampons imbibés de 
- cocaine dans les bronches, sans inconvénient pour le malade. 
On peut atteindre de cette facon, ainsi que nous avons pu 
_ nous en convaincre en mesurant le chemin parcouru, le voi- 
sinage de la surface pulmonaire. Les différentes ramifications 
conduisent vraisemblablement directement a la périphérie. 

Pour vous prouver que l’on peut en effet pénétrer aussi 
profondément avec des sondes droites, j’ai fait exécuter une 
série de radiographies. 

J’insiste sur le fait qu’elles sont prises sur des sujets vivants. 
Vous voyez tout d’abord une série de plaques radiographiques 
se rapportant ala bronchoscopie simple supérieure et infé- 
_ vieure. Elles vous montrent 4 quelle profondeur les tubes du 
ealibre ordinaire jusqu’a un calibre de 5 millimétres pénétrent 
dans l’arbre bronchique. Je vous ferai remarquer surtout la 
possibilité de pénétrer des deux cétés dans la bronche du lobe 
supérieur, a droite dans celle du lobe médian et des deux cdtés 
dans la bronche du lobe inférieur jusqu’a V’endroit ot il se 
subdivise subitement en une série de ramifications étroites. 

Une seconde série de radiographies représente des sondes 
enfoncées jusqu’a la périphérie 4 travers les tubes bronchos- 
copiques. Vous voyez 4 quelle profondeur surprenante il est 
possible de pénétrer. La zone de la bronche du lobe inférieur 
se préte le mieux a cette nouvelle exploration bronchosco- 
pique de régions de la périphérie des poumons, mais, comme 
vous pouvez constater sur cette radiographie, j’ai pu enfoncer 
la sonde tout aussi profondément dans la bronche du lobe 
médian droit. 


Vous allez demander, Messieurs, quel avantage nous pou- 
vons bien en tirer? Plusieurs d’entre vous feront peut-étre la 
réflexion : tout cela est trés intéressant, mais 4 quoi cela nous 
sert-il ? Eh bien, nous n’avons-qu’a nous représenter la situa- 
tion suivante : 


Un foyer pulmonaire ouvert est maintenant accessible a la 
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de l’abcés. 


sonde un corps dur, par exemple un clou, un fragment es 
dent, situé a la périphérie. ; 

Si le corps étranger n’obstrue pas complétement la eninati: a 
— ce qui est certainement le cas pour des boutons de chemise | 
fixés au-dessous d’un rétrécissement — on peut faire passer 
la sonde a we pour que, pendant la pneumotomie, elle a ir 


étranger. 


Le cas de Hofmeister est typique a cet égard. L’impossibi- | 
lité d’atteindre le corps du délit, si décourageante autrefois _ 
dans la pneumotomie des corps étrangers, n’existe plus ac- 
tuellement. 

Mais je vous ferai remarquer aussi que l’exploration 
copique, pratiquée & travers la paroi thoracique, promet — 
d’autres avantages encore. J’ai déja essayé cette pleuroscopie, — 
elle n’est pas difficile et peut dans nombre de cas étre utile — 
pour l’examen de la cavilé pleurale et de la surface des pou- 
mons. Si on introduit le tube le long de la sonde dans le pou- 
mon (Pneumoscopie), on peut inspecter l’intérieur d’un foyer 
gangréneux et en méme temps découvrir et extraire un corps 


étranger. 
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sonde ; on peut introduire celle-ci sans danger & travers la _ 
ramification bronchique correspondante dans la poche d’un — 
abeés ou un foyer de tissu mortifié quelconque. Avec un tube 
du calibre de la sonde on peut aspirer du contenu de la cavité 
pour en faire l’examen. On peut de la méme maniére insuffler 
de l’oxyde de bismuth pour faciliter la radiographie, qui, du 
reste, pratiquée lorsque la sonde est en place, contribue déja 
considérablement déterminer l’endroit oti se trouve l’abcés. 

Je me bornerai 4 vous faire remarquer en passant qu’on _ 
peut de la méme maniére introduire des médicaments. Aprés — 
avoir ouvert le thorax par la pneumotomie, la palpation nous | 
permet de reconnaitre la sonde introduite par le haut; elle grt 
nous sert de guide pour l’incision destinée 4 ouvrir la poche _ 


Mais méme pour le traitement des corps on peut 


Ce que je viens de vous exposer n’est pas uniquement de la 
que j I 
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_ théorie. Ma méthode d’exploration bronchoscopique des ré- 
gions périphériques du poumon pourra étre appliquée dans 
les premiers cas qui se présenteront. Je crois qu'elle arrive 
au bon moment, c’est-a-dire & une nouvelle époque de la 


chirurgie pulmonaire inaugurée par la méthode de Sauer- 
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_ LYMPHOSARCOME DE L’AMYGDALE, 
CONSECUTIF A UN SARCOME LATENT DE L’ESTOMAC — 


Par Jules BROEKAERT, chef de service oto rhino-laryngologique, __ 
a Gand, 
et Léon LAROY, préparateur du cours d’anatomie pathologique & | 
l'Université de Gand. ae 


Si le lymphosarcome primitif de ’amygdale est une affec- 
tion beaucoup moins rare que ne lindique la littérature spé- _ 
ciale, il n’en est pas de méme du sarcome métastatique de cet 
organe. Il peut cependant paraitre étonnant qu’aucun des my <4 
grands traités classiques des maladies du pharynx ne fasse 


mention de l’existence de sarcomes secondaires de l’amygdale. 

Le cas, que nous étudions dans ce travail, nous a paru d’au- | 
tant plus digne d’intérét que l’affection primitive elle-méme 
s'est présentée avec des symptémes absolument spéciaux que 
nous n’avons pas trouvés signalés. Il s’agit d’un sarcome la-— 
tent de ’estomac qui a donné lieu & une tumeur volumineuse 
de l'amygdale qui seule a attiré l’attention, en imposant ainsi — 
pour une tumeur primitive. 

Or, le sarcome primitif de l’estomac, comparativement au b 
carcinome, est trés rare. En 1897, Schlesinger n’en connais- — 
sait que 33 cas, et tout récemment Lecéne et Petit, dans une— 
étude approfondie sur le sarcome primitif de l'estomac, n’ont 
pu rassembler, dans toute la littérature, que 57 observations. | a 
Ces auteurs ajoulent cependant que peut-étre la grande ra-— 
reté du sarcome de lestomac tient au fait que tous les cas de 
tumeurs malignes de l’estomac ne sont pas soumis a l’examen 
histologique. Ce qui le prouverait, c’est que Perry et Shaw, 
examinant systé d8 gastriques dé- 
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BROEKAERT ET LEON LAROY 


posés depuis plus ou moins longtemps dans le musée du Guy’s 
Hospital, 4 Londres, ont trouvé 34 carcinomes et 4 sarcomes, 
ce qui donne une proportion de sarcomes relativement trés 
considérable. 

Quoi qu’il en soit, l’observation que nous allons relater ici, 
intéressante déja par sa rareté, nous fournira en outre l’occa- 
sion de contribuer 4 jeter un peu plus de lumiére sur le cha- 
pitre encore bien embrouillé des tumeurs malignes de l’amyg- 


OBSERVATION. — Le nommé Delrue, de Sottegem, agé de 83 ans, 
n’a pas d’antécédents pathologiques. Il a senti, il y a un an, un 
engorgement des ganglions du cou et vers la méme époque une 
tuméfaction de la gorge. 

Il n’y prit d’abord pas grande attention, mais la géne crois- 
sante a la déglutition l’a déterminé a avoir recours au médecin. 

Au premier examen on constate que l’amygdale gauche est en- 
vahie par une tumeur de consistance mollasse ; la muqueuse est 
rouge sombre, mais non ulcérée. Les piliers et Ja base de la 
langue ne sont pas entrepris. La tumeur est indolore, mais géne 
la déglutition et la respiration. L’amygdale droite semble nor- 
male. Les ganglions sous-maxillaires, cervicaux et sus-claviculaires 
gauches (fig. 4) ont acquis un trés grand développement; ils 
ont conflué et forment une masse volumineuse unique le long de 
la partie Jatérale du cou ; la peau est lisse, mais amincie, elle n’a 
pas contracté d’adhérences avec la tumeur. Le paquet ganglion- 
naire est indolore, el, malgré son énorme développement, il ne 
semble pas exercerde compression sur les gros vaisseaux ; le ma- 
Jade ne se plaint d’aucun symptéme de céphalalgie et le récur- 
rent n’a pas subi de compression. Vers le bas, les ganglions dé- 
passent la ligne médiane elt remontent en partie le long de Ja 
mandibule droite. 

L’état général du vieillard est assez satisfaisant. 

Vu Vlénorme développement des ganglions, notre traitement 
doit se borner nécessairement a des excisions amygdaliennes par- 
tielles destinées 4 soulager momentanément le malade. 

L’ablation de l’'amygdale est faite & l’'ause galvanocaustique, ce 
qui dégage Je pharynx et rend Ja déglutition et la respiration 
beaucoup plus faciles, 
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Ce traitement palliatif n’est que de courte durée car, aprés 
deux mois, la tumeur a récidivé et acquis un volume considé- 
rable. 

Un nouveau fragment en est enlevé ainsi qu’une parcelle d’un 
ganglion cervical. L’examen histologique montre qu’il s’agit d’un 
lymphosarcome. 

L’examen du sang, fait & plusieurs reprises, ne fait découvrir 
d'autres altérations qu’une légére leucocytose. 


Fic I 


L’engorgement ganglionnaire augmente encore de jour en jour, 
envahissant méme quelques ganglions cervicaux & droite et créant 
_de plus en plus de la dysphagie et de la dyspnée. 
_ _Liadministration de hautes doses d’arsenic est restée sans le 
moindre effet. Nous n’obtenons guére plus de résultat par l’ap- 
plication 
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Le malade, qui est entré 4 l’hdpital, y meurt au bout d’un mois 
a la suile de cachexie. Chose curieuse, eu égard aux renseigne- 
ments que nous fournit l’autopsie, jamais il ne s'est plaint de 


Rértextons. — Au point de vue du diagnostic, l'engorge- 
ment ganglionnaire considérable nous permet d’exclure d’em- 
blée ’hypothése d’une simple hyperplasie locale ou d’une tu- 

_ meur bénigne (fibrome, adénome, kyste) ; nous pouvons aussi, 

_ en nous basant sur le grand développement de l’adénopathie 

et absence d'ulcération sur une tumeur amygdalienne qui a 

acquis un volume considérable, écarter la syphilis ter- 
tiaire et la tuberculose. 

Le diagnostic est limité entre une tumeur maligne de 

l'amygdale et un processus hyperplasique, déja généralisé ou 

en voie de généralisation du tissu lymphoide. L’examen du 

sang (il existe chez le sujet une légére leucocytose : 9,500 glo- 

_ bules blanes ; 78 °/, de polynucléaires) nous permet d’élimi- 

ner la leucémie lymphatique. 

L’absence d’engorgement ganglionnaire aux autres régions, 

la non-augmentation du volume de la rate et du foie font re- 

_ jeter Pidée d’une pseudo-leucémie déja généralisée. Il faut re- 

__ _marquer cependant que, dans plusieurs cas, la pseudoleu- 

eémie débute par l’amygdale pour envahir consécutivement les 

_ganglions régionnaires et s’étendre ensuite 4 tout l'appareil 
lymphoide. C’est ainsi que Molliéres, sur 32 cas observés, a 

noté dix fois le début amygdalien ; c’est 18 méme un argu- 

ment de valeur i invoqué par les partisans de la théorie para- 

sitaire de la pseudoleucémie. Plus récemment, Cartaz signale 

_ également deux cas de pseudoleucémie débutant par l’amyg- 

dale. Nous ne pouvons cependant pas admettre, en l’espéce, 

- Thypothise d’un début de pseudoleucémie ; en effet, dans ce 

_ dernier cas, les tumeurs ganglionnaires restent nettement dé- 

de volume atteint rapidement les deux 

-amygdales et l’hyperplasie généralisée se produit toujours 

; _ aprés un temps relativement trés court. Or, chez notre indi- 
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vidu,l’affection remonte a plus d’un an et l’engorgement gan- 
glionnaire est resté régionnaire. C’est aussi ce caractére local 
aprés un tel laps de temps, qui nous empéche d’admettre la 
combinaison d’une pseudoleucémie avec une lymphosarcoma - 
tose, ou une tuberculose des ganglions du cou, et de l’amyg- 
dale. Kundrat, Chiari, Benda, Stemberg, Jamosaki ont in- 
sisté sur la coexistence fréquente de la pseudoleucémie avec la 
lymphosarcomatose ou avec la tuberculose du tissu lymphoide 
et un de nous arapporté un cas analogue, dans son étude sur 
les sarcomes primitifs de l’intestin (*). 

Nous devons done admettre, méme avant l’examen histolo- 
gique, qu'il s’agit d’une tumeur néoplasique et rejeter 'hypo- 
thése d’un processus hyperplasique isolé ou méme greffé sur 
une tumeur maligne: la non-réussite du traitement arsenical 
et l'inefficacité absolue de plusieurs séances de rayons Rintgen 
ne sont qu’une confirmation de cette hypothése. 

Quant au diagnostic de la nature de la tumeur, l'absence 
d’ulcération sur une tumeur aussi développée, fait pencher en 
faveur du sarcome. 

L’examen histologique, sur lequel nous reviendrons plus 
loin, justifie cette supposition et révéle la présence d’un lym- 
phosarcome. 

En nous basant sur le diagnostic anatomo-pathologique, 
nous crimes done qu’il s’agissait d'un lymphosarcome primi- 
tifde l’amygdale ou d’un lymphosarcome ganglionnaire du 
cou ayant envahi secondairement l’amygdale. 

De fait, le lymphosarcome primitif de l’amygdale ne peut 
plus étre considéré comme une chose rare, depuis que les tra- 
vaux de Kundrat, Tiirck, Labbé, Sternberg, Pappenheim ont 
élucidé davantage la question de la lymphomatose. Malheu- 
reusement, il faut bien l’avouer, la plupart des auteurs con- 
fondent sous la dénomination de lymphadénome amygdalien 
des types cliniques et anatomo-pathologiques bien divers. Non 
seulement ces tumeurs devraient étre différenciées au point de 
vue symplomatique, mais l'étude des lésions anatomiques 
montre qu’il y a lieu de dissocier ce groupe du lymphadénome 

te, 1905. 
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en un certain nombre de types morbides nettement dis- 
tincts : 

1° Hyperplasie généralisée du tissu lymphoide avec modifi- 
cations quantitatives et qualitatives du sang (leucémie lym- 
phatique) ; 

2° Hyperplasie généralisée du tissu lymphoide sans modifi- 
cations du sang (pseudo-leucémie) ; 

3° Tuberculose plus ou moins généralisée du tissu lym- 
phoide (lymphomes tuberculeux des Allemands, tuberculose 
hypertrophique pseudo-lymphadénique, Sabrazés, Berger et 
Bezangon) ; 

4° Lésions syphilitiqgues ;Liwenbach, Ricord, Neumann, 
etc.) ; 

5° Formes mixtes de coexistence de tuberculose avee pseu- 
doleucémie, pseudoleucémie avec lymphosarcomatose, lym- 
phosarcomatose avec tuberculose (Benda, Jamasaki, etc.) ; 

6° Véritables tumeurs hétérotypiques du tissu adénoide : 
lymphosarcome. 

Il s‘ensuit fatalement que l’on a souvent compris dans la 
symptomatologie du « lymphadénome » des caractéres qui ne 
se rapportaient en réalité qu’’ Tune des affections décrites 
sous cette dénomination vicieuse, et il en est résulté bien des 
malentendus. C’est ainsi que Cartaz regarde la bilatéralité pré- 
coce de l’affection comme un signe pathognomonique du lym- 
phadénome de l’amygdale. Moure s’appuie surtout sur le fait 
que les ganglions du cou sont volumineux, mais toujours net- 
tement délimités, pour poser le diagnostic de lymphadénume 
ou de lymphosarcome de l’amygdale, car, ajoute-t-il, les deux 
tumeurs se distinguent trés difficilement au point de vue his- 
tologique. Il ressort de ce que avons dit jusqu’ici, que ces 
ane symptémes signalés par Cartaz et par Moure se rapportent 
uniquement aux lésions hyperplasiques (leucémiques et pseu- 
doleucémiques), et qu’elles ne sont nullement vraies en ce qui 
concerne le lymphosarcome. Sans nous étendre davantage sur 
ce sujet, nous soutenons qu'il est toujours possible de distin- 
guer microscopiquement une production lymphadénoide hy- 


ractire nettement atypique. 


perplasique d’une véritable tumeur de tissu lymphoide a ca-_ 
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s- Chorcoat, sur 200 cas de tumeurs malignes des amygdales, 


Nous ferons observer que dans cette statistique nous ne 
sommes pas renseignés sur la variété des sarcomes. S’agit-il 
de sarcomes fuso-cellulaires ou de sarcomes a petites cellules ? 
Nous pouvons admettre, avec vraisemblance, que, parmi ces 
94 sarcomes, il s’en est trouvé plusieurs de la variété globo- 
cellulaire. Or, la grande majorité des anatomo-pathologistes 
sont d’accord pour admettre combien il est difficile de recon- 
naitre un sarcome 4 petites cellules d’un lymphosarcome ; le 
stroma réticulé, qu’on ne doit pas regarder comme un élé- 
ment néoplasique, mais plutét comme une réaction des tissus 
environnants qui fournissent le substratum a la tumeur, n’est 
pas un élément de diagnostic différentiel. Aussi, plusieurs au- 
teurs ne distinguent plus le lymphosarcome du sarcome a pe- 
tites cellules ; il est certain, dans ces conditions, qu’un sarcome 
a petites cellules, quise développe primitivement au niveau d’un 
tissu lymphoide préexistant, sera presque stiirement un lym- 
phosarcome. La voie des métastases peut aussi fournir quel- 
ques renseignements, le sarcome métastasant de préférence 
par les veines, le lymphosarcome sortant par les lymphatiques. 
Il est donc trés probable qu’il faille ranger, dans la statistique 
de Chorcoat, sous la rubrique de lymphosarcomes, plusieurs 
; des tumeurs rangées dans le vaste groupe des sarcomes. 
Il résulte de cette digression que le lymphosarcome pri- 
mitif de lamygdale n'est pas une tumeur rare, et il est 
compréhensible que dans ces circonstances notre attention ne 


tique. 
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se soit pas portée la possibilité d’une tumeur métasta- 
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RESULTATS DE LA NECROPSIE 


Ouverture de la boite cranienne. — Les méninges légére . 
ment sclérosées se laissent plisser au niveau des lobes frontaux ; 
congestion hypostatique des vaisseaux des méninges molles ; 
les sillons sont profonds et les circonvolutions bien marquées ; 
cerveau mou & la section, état sablé ; artériosclérose pronon- 
cée des vaisseaux de la base ; rien d’anormal dans les ventri- 
cules, dans les noyaux basilaires, ni dans le cervelet. 

L’ouverture du thorax ne donne pas d’épanchement pleu- 
rétique. Examen du ceeur. Le volume est sensiblement réduit, 
artériosclérose des vaisseaux de la base ; atrophie des parois 
(ventricule gauche 6 millimétres, ventricule droit 2 milli- 
métres), valvules légérement indurées. Examen du poumon : 
Couleur rouge foncé, surtout accentuée a la base (hypostase), 
foyers de bronchite, quelques ganglions bronchiques anthra- 

eosiques. 

Ouverture de la cavité abdominale. — Léger épanchement 
ascitique dans le petit bassin. On note la présence d’une volu- 
mineuse tumeur au niveau de la petite courbure de Il’es(o- 
mac (fig. 2) et de nombreux et volumineux ganglions mésen- 
tériques d’aspect carcinomateux. Le foie n’a pas contracté 
d’adhérences avec les néoplasmes et ne présente rien d’anor- 
mal. La rate n’est pas augmentée de volume. Les reins sont 
un peu scléreux. 

Nous lions le cardia et le rectum, et nous enlevons en bloc 
le tube digestif, ce qui nous permet de mieux étudier les rap- 
ports de la tumeur. L’estomac ne présente pas de dilatations et 

_ il ne semble pas y avoir de rétrécissement pylorique ; nous 
-__ sentons au niveau de la partie supérieure de la face postérieure 
une tumeur du volume d’un poing, les ganglions de la petite 


___ courbure ont acquis un grand développement et forment un 

-__- yolumineux paquet néoplasique ; il existe aussi de nombreux 

ganglions dans l’épiploon ; ces ganglions sont lobulés et 
donnent |’impression carcinomateuse. 

Le reste du tube digestif ne présente rien d’anormal. Nous 

incisons l’estomac le long de la grande courbure et on dé- 
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couvre, sur la face postérieure, la présence d’un grand ulcére 
qui fait fortement saillie dans la cavité stomacale (fg. 3). 
L’ulctre mesure, suivant son axe longitudinal, 7,5 ctm., et 
suivant son axe transversal 5 centimétres ; le fond de l’'ulcére 
est profondément ombiliqué et la tumeur en impose absolu- 


Estomac vu par sa face postérieure 
a, Tumeur ganglionnaire ; 


6, Tumeur stomacale vue par transparence ; re ' 


ment pour un carcinome. A cété de la grande tumeur ulcérée, 
il en existe une autre plus petite qui n’a pas encore subi d’vul- 
cération, et dans le voisinage du pylore se trouve encore une 
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d’aspect analogue a la grande, mais de di- 
mensions beaucoup plus réduites ; enfin, au niveau de la pe- 
tite courbure, les tumeurs ganglionnaires invaginent forte- 
ment la paroi stomacale et proéminent a l’intérieur de la ca- 
vité. A la section des tumeurs ganglionnaires et de l’estomac, 


Fic. IIL. 
Estomac aprés incision suivant la grande courbure 


a, Ganglions de la petite courbure vus par transparence ; 
6, Tumeur ulcérée ; 
c, Ganglion épiploique ; 
d, OEsophage ; 
f, Petite tumeur ; 
g, Tumeur ulcérée du pylore. 


la consistance se révéle comme molle, et on décéle l’existence 

de nombreuses hémorragies, de foyers de nécrose et de la dé- 
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A lexamen macroscopique, le diagnostic de carcinome mu- 
queux ou colloide nous semble probable, et en nous basant sur 
examen des tumeurs amygdaliennes et ganglionnaires du 
cou, pratiqué du vivant du sujet, nous songeons & la coexis- 
tence d’une tumeur lymphosarcomateuse de l’amygdale et 
d’un carcinome de l’estomac. 

Il nous reste, pour compléter l’autopsie, 4 faire l’examen 
des (umeurs du cou. Par une incision suivant le bord inférieur 
de la mandibule, nous enlevons dans sa totalité le larynx, 
l’'arriére-bouche, le pharynx de facon & avoir sur une piéce 
anatomique toutes les tumeurs du cou et leurs rapports. Du 
cété gauche, les ganglions cervicaux et sous-maxillaires for- 
ment une masse du volume de trois poings ; il n’est plus pos- 
sible disoler les différents ganglions et méme A la section 
de la tumeur, les limites des ganglions ne se retrouvent 
pas. 

Cette section de la tumeur a un aspect homogtne ; elle est 
parsemée par endroits de foyers nécrotiques et hémorrha- 
giques. Le paquet ganglionnaire n’a contracté que quelques 
adhérences inflammatoires avec le pharynx ; de méme la gaine 
des vaisseaux est adhérente 4 la masse néoplasique, mais ne 
semble pas comprimée par celle-ci. 

Au niveau de la région amygdalienne, on constate que 
l'amygdale a été envahie secondairement, englobée dans le 
processus néoplasique et qu’il est impossible de la séparer de 
la tumeur ganglionnaire. Des ganglions s’étendent au-devant 
du larynx, dépassant la ligne médiane ; quelques ganglions 
cervicaux droits se trouvent également engorgés, toutefois 
leur développement est infiniment moins prononcé qu’a 
gauche et l’amygdale droite est indemne. 

Examen histologique. — Les piéces sont fixées dans le su- 
blimé et dans le formol a 10°/,; comme colorants, nous 
avons employé 1I’ématoxyline éosine, ou I’hématoxyline fer- 
rique de Heidenheim, suivie d’une coloration avec la fuch- 
sine acide, — la fuchsine acide colore vivement les fibrilles 
conjonctives. — Nous avons, pour l'étude cytologique, traité 
quelques coupes par le triacide d’Ehrlich. 
1° Tumeur amygdalienne (fig. 4 et 5). — L’épithélium est 
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conservé en grande partie, mais il s’amincit par endroits et 
présente de petites ulcérations. 

Les éléments néoplasiques se sont substitués au tissu propre 
de l’amygdale ; on ne trouve plus, comme dans les simples lé- 
sions hyperplasiques, de trace de follicules. Il existe un stroma 
conjonctif de nature d’ailleurs trés variable ; en certains points 
de la tumeur, il s’agit d’épaisses travées conjonctives dissociées 
par les cellules néoplasiques, en d’autres points le stroma se 
trouve représenté par un réticulum extrémement ténu, trés 
réfringent par la coloration de la fuchsine. Le stroma conjonc- 
tif est riche en vaisseaux ; ceux-ci ont gardé un caractire 
jeune, ils sont réduits & l'état de capillaires tapissés par un 
simple endothélium. 

Les cellules néoplasiques sont des cellules rondes ayant en 
moyenne la grandeur d’un globule rouge ; le noyau est forte- 
ment chromatique et bordé d’une fine bande protoplasmique, 
qui, par le triacide, est basophile. La grandeur des cellules 
néoplasiques est aussi essentiellement variable; & cdté de cel- 
lules plus grandes qu’un globule rouge, rappelant absolument 
les grands lymphocytes qui existent dans les centres germina- 
tifs du ganglion (lymphogonies de Benda), on en trouve 
d’autres de dimensions plus réduites. 

La disposition des cellules est manifestement atypique ; les 
éléments néoplasiques sont placés sans ordre ; ici ils sont 
réunis en amas si compacts qu’on ne découvre plus le stroma, 
ailleurs ils sont plus clairsemés. 

Tumeurs ganglionnaires (fig. 6). — La structure lympho- 
sarcomateuse est nette. Il n’existe plus de traces de follicules, 
ni de cordons médullaires. La capsule elle-méme est franchie 
par le néoplasme, qui a englobé tous les ganglions ; la struc- 

ture histologique de la tumeur est absolument la méme que 
noe celle décrite & propos de la tumeur amygdalienne. Il faut ce- 
pendant noter ici la présence d’hémorrhagies considérables : 
on trouve de véritables foyers de pigment hématique. Ensuite, 
il existe de nombreux points de nécrobiose ou les cellules ne 
prennent plus les matiéres colorantes. Les éléments cellulaires 
et le stroma subissent la dégénérescence hyaline ou muqueuse 
et se mortifient ensuite. 
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Ly de l'amygdale fort® 


a, Réticulum conjonctif d'épaisseur variable ; 
4, Cellules néoplasiques ; 
c, Vaisseau sanguin. 
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_Lymphosarcome de l‘amygidale (faible grossissement) 
a, Epithelium pavimenteux ; 
Epithelium ulcéré ; 
c, Tunique propre ; 
d, Vaisseaux engorgés; 
e, Lymphosarcome. 
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Lymphosarcome de l'estomac 


a. Tissu de la tunique propre ; 

6, Glande pylorique en tuméfaction double ; 
c, Cellules |lymphosarcomateuses ; 

d, Musculaire de la muqueuse ; 

e, Lymphosarcome. 
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Tumeur stomacale (fig. 7 et 8). — La tumeur au point de 
vue de la structure ne différe point de celle de l’amygdale. Il 
faut remarquer ici aussi, comme dans les ganglions, la pré- 
sence d’hémorrhagies interstitielles parfois énormes, ainsi que 
des foyers de nécrose. Si on envisage les rapports de la tumeur 
avec la paroi de l’estomac, on constate que le lymphosarcome 
occupe surtout la sous-muqueuse et la musculaire, qui se 
trouvent complétement envahies et qui ont acquis un épaissis- 
sement énorme. La couche musculaire circulaire interne et la 
couche longitudinale externe ne sont plus représentées que par 
quelques faisceaux musculaires dissociés. La musculaire de la 
muqueuse se retrouve encore aisément, mais elle subit cepen- 
dant une atrophie simple. En certains endroits, la tumeur a 
aussi envahi la tunique propre; au milieu des éléments con- 
jonctifs et des lymphocytes normaux, on trouve des cellules 
néoplasiques. Les glandes gastriques subissent la nécrobiose, 
elles passent par le stade de la tuméfaction trouble, mais on 
peut cependant encore trouver quelques traces de cellules délo- 
morphes et adélomorphes ; quant a]’épithéle cylindrique,il s’est 
nécrosé et a disparu. La séreuse ne semble pas envahie par le 
néoplasme ; elle est, par suite d’une prolifération réactionnelle, 
fortement épaissie, 


PATHOGENESE DES TUMEURS LYMPHOSARCOMATEUSES 


Nous avons placé, comme l’indique le titre de notre travail, 
le point de départ des tumeurs au niveau de l’estomac, et plus 
spécialement, d’aprés la description histologique, dans l’ap- 
pareil lymphatique de Ja sous-muqueuse. 

Les motifs sont multiples et paraissent concluants : les 
ulcérations au niveau de l’amygdale se sont produites tardi- 
vement et sont peu prononcées, la tumeur stomacale par contre 
est profondément ulcérée et cet ulcére présente déja un carac- 
tere trés ancien. La dégénérescence muqueuse, qu’on retrouve 
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dans les néoplasmes de l’estomac, plaide aussi en faveur du 
caractére primitif dela tumeur stomacale. Cependant c’est sur- 
tout la voie de propagation qui nous semble un motif déter- 
minant ; nous savons, en effet, que le carcinome de l’estomac 
est suivi d’engorgement des ganglions supra-claviculaires et 
cervicaux gauches dans un grand nombre des cas (33 °/, des 
cas d’aprés les statistiques récentes) et l’amygdale peut étre 
envahie secondairement par contiguité dans ces cas. 

Il est Certain que si, en cette circonstance, l’analyse histo- 
logique nous avait révélé Ja >résence d’un carcinome colloide, 
notre attention se serait immédiatement portée sur l’estomac ; 
mais l’existence d’un lymphosarcome, dont nous nous sommes 
attachés & démontrer la fréquence dans cette région, nous a 
dérouté et ne nous a pas fait songer 4 la possibilité d’un lym- 

phosarcome primitif de l’estomac. 

Comme nous le disions plus haut, Lecéne et Petit ont fait 

tout récemment (Revue de gynécologie et de chirurgie, 1904) 
a étude approfondie du sarcome primitif de l’estomac, ils ont 
rappelé a ce sujet toute la littérature. Il serait oiseux de revenir 
sur ce chapitre; nous ne signalerons que les quelques cas 
__ mentionnés depuis, et nous rapporterons, 4 propos de notre 
eas, quelques données de symptomatologie et de pathologie 
générale. 
Oberst signale le cas d’un individu de 25 ans qui présentait 
les symptmes de l’ulcére stomacal. On fit la laparotomie et on 
— trouva dans la région pylorique une tumeur du volume du 
e:. _ poing; la tumeur avait envahi le foie. — On pratiqua la 
__ gastroentérostomie. La mort survint aprés quatre jours. A 
Tautopsie, on ne trouva pas de métastase. L’examen histo- 
logique montra qu'il s’agissait d’un sarcome globocellulaire 
 débutant dans le tissu de la sous-muqueuse. Manges relate 
2 as de sarcome de l’estomac et renyoie pour la symptoma- 
_ tologie aux travaux de Schlesinger, Alessandrie et Oberst. 
Brooks présente trois observations de tumeurs sarcoma- 
__ teuses primitives de l’estomac. Les tumeurs étaient diffuses et 
__ siégeaient dans le voisinage du pylore. La muqueuse n’était 
___ uleérée que dans une seule observation. Au point de vue du 
diagnostic différentiel d’avec le carcinome, l’auteur insiste sur 
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la présence, en cas de sarcome, d'acide chlorhydrique libre et 
d’acide lactique ; l’évolution lente de la maladie, l’absence de 
métastases palpables, enfin la rareté du mélena, seraient 
également des symptémes de valeur. 

Lecéne et Petit classent les sarcomes de l’estomac, au point 
de vue de leur aspect anatomique, de la facon suivante : 


Premier type : Tumeur infiltrant la paroi stomacale en un 
point quelconque, mais limité. 

Deuxiéme type: Tumeurs nodulaires, multiples, disséminées 
dans toute l’épaisseur de la paroi gastrique. 


Troisiéme type: Tumeur infiltrant d’une fagon homogéne 
toute l’étendue de la paroi gastrique. 


Quatriéme type : Grosse tumeur pédiculée ou sessile, mais 
insérée en un point limité de la paroi gastrique et 4 développe- 
ment exagastrique. 

D’aprés les statistiques, le premier et le quatriéme type se- 
raient les plus fréquents : l’observation qui nous occupe peut 
étre classée sous la premiére rubrique. La tumeur ulcérée ne 
différe nullement du carcinome, la lobulation et l’ombilication 
des ganglions mésentériques en imposent macroscopiquement 
pour un carcinome, et on ne doit pas étre étonné que bien 
souvent des tumeurs de ce genre, dont on n’a pas fait l’examen 
histologique, ont di passer inapercues. Peut-dtre, comme le 
font remarquer Lecéne et Petit, l’aspect de la surface de sec- 
tion, que nous trouvons ici parsemée de foyers de nécrose et 
d’hémorrhagies interstitielles, pourrait-elle faire songer, par le 
simple examen 4 I’ceil nu, qu’il s’agit plutét d’un sarcome que 
d’un carcinome. 

Le siége aussi aurait pu en l’espéce nous permettre ce dia- 
gnostic de probabilité; alors que le carcinome a une prédilec- 
tion marquée pour l’orifice pylorique (60°/, des cas), le sar- 
come n’a pas de siége de prédilection et on le trouve avec la 
méme fréquence sur les faces de l’estomac, au niveau des 
courbures et du pylore. L’ulcération, qui est si marquée dans 
la tumeur qui nous occupe, a été fréquemment signalée pour 
les sarcomes de l’estomac, et sur vingt et une observations, 
Lecéne et Petit ont observé onze fois qu’il existait une ou plu- 
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sieurs ulcérations de la muqueuse au niveau de la zone envahie 
par le sarcome. 

Les métastases ganglionnaires sont fréquentes (onze fois 
sur 15 cas), il s’agit presque toujours de l’engorgement des 
ganglions de la petite courbure et péritonéaux (Drost, Schle- 
singer, etc.) Un cas de Kundrat offre une certaine analogie 
avec notre observation. 

Il s’agit d’un homme Agé, mort de septicémie; a l’autopsie 
on trouva l’estomac trés dilaté, 4 l’exception du fond qui 
s’était infiltré, épaissi ; sa paroi était occupée par une tumeur 
blanchatre, faisant saillie 4 l’intérieur de l’estomac, s’éten- 
dant le long de la grande courbure et dans l’épiploon, la masse 
de la tumeur était parsemée d’hémorrhagies et a la surface de 
la muqueuse se trouvait une ulcération recouverte de dépdts 
fibrineux. Il existait des noyaux métastatiques 4 la base de la 
langue, ainsi que dans le larynx; les ganglions péritonéaux 
élaient engorgés. A l’examen histologique, il s’agissait d’un 
lymphosarcome. 

Pour la classification histologique, Lecéne et Petit dres- 
sent le tableau suivant; sur trente-deux observations, ils ont 
trouvé : 


5 lymphosarcomes. 
10 sarcomes globocellulaires. 


40 sarcomes fusocellulaires. 


3 sarcomes mixtes (globo et fusocellulaires mélés). 


1 myosarcome. 


Nous ne songeons pas a nous engager dans une discussion 
qui nous entrainerait loin de notre sujet ; mais nous ferons re- 
marquer cependant que plusieurs de ces dénominations ne 
sont pas nettement établies et prétent 4 des controverses ; les an- 
giosarcomes et les sarcomes plexiformes sont regardés, par bien 
des auteurs, comme des endothéliomes ; il est trés difficile, voire 
méme souvent impossible, comme nous le disions plus haut, 
de distinguer un sarcome globocellulaire d'un lymphosarcome, 
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et le développement de la tumeur, qui se fait dans la trés 
grande majorité des cas au niveau du tissu lymphadénoide de 
la sous-muqueuse, semble indiquer que bien des tumeurs dé- 
crites sous le nom de sarcomes globocellulaires sont en réalité 
des lymphosarcomes. Ces chiffres ne doivent donc étre ac- 
ceptés qu’avec la plus grande réserve. 

Au point de vue clinique, Lecéne et Petit distinguent trois © 
formes de sarcome primitif : 

1° Une forme latente ; 

2° Une forme de tumeur avec phénoménes gastriques rappe- _ 
lant absolument le cancer ; 

3° Une forme de tumeur abdominale sans phénoménes gas- 
triques. 

La troisi¢me forme est de loin la plus fréquente; la pre- 
miére est trés rare : notre cas en est cependant un exemple 
typique. Jamais, durant la vie du malade, la tumeur ne s’est 
révélée par le moindre symptdme objectif, ni subjectif. Il res- 
sort de la description clinique des cas de sarcome primitif de 
l’estomac, que dans la grande majorité des cas, si la lésion 
n’évolue pas avec une latence absolue comme dans notre ob- 
servation, d’ordinaire cependant seul l’examen objectif soigneux 
peut mettre sur la trace du diagnostic d’une tumeur, qui au- 
trement passerait inapercue. 

L’étude de notre cas nous permet de tirer une conclusion in- 
téressante. 

Récemment Caboche et Paisseau, en rapportant un cas de 
sarcome secondaire métastatique de la zone sous-glottique du 
larynx, insistent, en s’appuyant sur les données de la littéra- 
ture, sur la rareté extréme des renseignements sur le sarcome 
secondaire du larynx et montrent la nécessité de faire un exa- 
men complet du malade et surtout de la peau. Notre exemple 
nous oblige 4 ‘conclure dans le méme sens pour les tumeurs 
malignes de l’amygdale. Nous n’avons pas trouvé dans la litté- 
rature des cas de sarcomes secondaires de l’amygdale, mais un 
fait nous a frappé au cours de cette étude : c’est la localisation 
si souvent notée par les auteurs, de la tumeur dans l’amygdale 
gauche (Demange). La plupart des auteurs signalent que les 
malades sont morts de cachexie, mais dans l’immense majo- 
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rité des IE n’a pas été faite et notre “observation 
nous permet de supposer, tout en se gardant évidemment 
d'une généralisation par trop absolue, qu’en réalité, plusieurs 
cas, regardés comme lymphosarcomes primitifs de l’amygdale 
gauche, étaient en réalité des lymphosarcomes secondaires 
métastatiques d’un sarcome stomacal évoluant sans symptémes 
gastriques. 

Nous pouvons done conclure que l’examen minutieux du 
tube digestif s’impose dans tous les cas de lymphosarcomes 
de l’amygdale gauche avant d’avoir recours a l'intervention 
opératoire. 
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PANSEMENTS D’E SVIDES. METHODE MIXTE 
ay Par Paul LAURENS. 
Ancien interne des Hépitaux, assistant-adjoint l’hépital 
Saint-Antoine. 


La cavité opératoire d’évidement ne se répare pas a la facon 
d’une plaie osseuse quelconque. Et, s’il est vrai que la plaie 
mastoidienne bourgeonne de la profondeur vers la surface et 
se cicatrise, en se comblant, régulitrement, comme un os 
court, il n’en est pas de méme pour la caisse, l’aditus et le con. 
duit. Ici, le comblement fibreux cicatriciel est irrégulier, aty- 
pique. Il commence, non pas au fond de la plaie mais au voi- 
sinage du cadre tympanal; il erée en ce point des adhérences 
avec le massif facial, puis une cloison fibreuse, masquant un 
cloaque dans lequel débouche la trompe et qui est le point de 
départ de réinfections et de récidives fatales. Aussi, nous sem- 
ble t-il de plus en plus établi que ce comblement fibreux est un 
processus de réparation qu’il faut éviter dans les plaies d’évi- 
dement. Il faut l’éviter, parce que : 1° au point de vue curatif, 
il ne donne le plus souvent que des guérisons apparentes. 
2° au point de vue fondamental, il diminue considérablement 
l’audition en supprimant l’accés des ondes sonores sur le laby- 
rinthe. 

De nombreuses observations nous ont paru confirmer ce 
qu’écrivait, il y a plusieurs années, notre maitre Lermoyez : 
« Pour réaliser une cure radicale, il faut et il suffit : 1° que 
la cavité opératoire (caisse, aditus, conduit) soit tapissée d’un 
épiderme sec et solide; 2° que la cavité épidermisée soit de 
méme grandeur et de méme forme que la cavité post-opéra- 
toire. 
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Ce résultat est obtenu par les pansements et suivant deux 
méthodes différentes : 1° tamponnement 4 la gaze; 2° insuf- 
flations de poudre d’acide borique. 

De l'une et de l’autre, nous indiquerons les avantages et les 
inconvénients et nous montrerons qu’en restant éclectique, on 
peut leur emprunter ce qu’elles ont de meilleur pour instituer 
une méthode mixte. 

Le TAMPONNEMENT AVEC LES MicHEs est un excellent moyen 
de drainage; il permet de maintenir le conduit calibré et 
de conserver béante et langement ouverte, la plaie mastoi- 
diene, aussi longtemps qu’on le désire. Voila autant d’avan- 
tages appréciables surtout pendant les dix premiers jours qui 
-__- suivent l’opération. A ce moment, la plaie cruentée produit 
——— muco-pus en abondance et doit-¢tre bien drainée ; le 
— tend a s’atrésier, la plaie mastoidienne a se refermer : 
application méthodique de méches de gaze peut seule s’y 
opposer d’une facon efficace. 

En face de ces avantages, plusieurs inconvénients : employés 
= plus longtemps, alors que les surfaces osseuses sont recou- 
= vertes de. bourgeons charnus et que |’épidermisation com- 
mene, les méches irritent les tissus qui réagissent en prolifé- 
rant d’une facon excessive. D’oii la nécessité de lutter, avec la 
ou au moyen de contre ce bourg geonnement 


douloureux, qui fait le désespoir du 
-malade et du chirurgien. En somme : trés satisfaisant pendant 
a premiére période de bourgeonnement, l’emploi des méches 
est a rejeter pendant la deuxitme période : d’épidermi- 
gation. 
Le PANSEMENT A L’ACIDE BORIQUE, inversement, ne donne pas 
_ de bons résultats, si on l’applique pendant la période de répa- 
ration par bourgeonnement. Il se dissout trop vite, les lévres 
eee ae la plaie mastoidienne se rapprochent et tendent & se souder, 
ry es conduit se sténose et le comblement fibreux qu’on voulait 
_ éviter se produit. Par contre, lorsque l’épidermisation a com- 
-menceé a se faire, l’acide borique est bien supérieur aux mé- 
_ ches : il est trés facilement maniable, il comprime sans irriter, 
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misation par l’action modificatrice légére, mais 
qu'il exerce sur les tissus. 

De cette double constatation est né le procédé mixte de pan- A 
sement auquel nous nous sommes arrétés, aprés deux ans et — 
demi de titonnements et d’expériences journaliéres faites — 
dans le service de l’hépital Saint-Antoine. 

1° Pendant l’opération qui doit étre aussi compléte, aussi 
large que possible, nous ne faisons pas d’autoplastie du conduit 
mais une résection de sa paroi postérieure. C’est le moyen le 
plus simple pour avoir beaucoup de jour et pour éviter les — 
atrésies du conduit. Delsaux, Moure, Lombard, etc. l’emploient 
couramment. 

Faut-il faire cette résection au début de l’opération ou a la 
fin? Bien que l’hémorrhagie en nappe qui résulte de la section _ 
du conduit géne beaucoup l’opérateur, nous croyons préférable 
de pratiquer la section du conduit dés qu’il est décolléet avant _ 
d’attaquer l’os. On agrandit ainsi le champ opératoire et on — 
peut, avec une laniére de gaze passée en boucle dans le con- _ 
duit, récliner trés commodément le pavillon. Comment faire _ 
la résection? Caboche en a décrit ici la technique. Il nous a 
toujours paru trés aisé de procéder de la facon suivante : On | 
introduit dans le conduit un bistouri long et étroit, on tourne _ 
le tranchant vers le péle supérieur du conduit qu’on sectionne = 
de bas en haut en se servant, comme point d’appui, du cadre © 
osseux sous-jacent. On entame la racine de l’hélix jusqu’a 
que le conduit admette un gros spéculum de Politzer, spécial i: 
pour pansement. Cette premiére incision faite, on récline le — 
pavillon en avant et, par la plaie mastoidienne, en partantde _ 
l’extrémité externe de la précédente section, on coupe aux ci- ae Z 
seaux, de haut en bas, la base du lambeau. On suit le relief de — 
démarcation qui sépare le conduit de la conque ; cette derniére 
devant rester intacte, pour éviter toute déformation apparente. | 

L’évidement terminé, on introduit, par la vine mastoi- 
dienne, jusque dans la caisse une série de méches qu’on super- 
pose en les tassant légérement. Dans le conduit ona soin de yi £ 
faire pénétrer plusieurs laniéres de gaze, que l’on comprime 
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2° Pendant la période de bourgeonnement, qui dure de douze 
: a & quinze jours, voici comment il faut agir. Le premier panse- 
iE ment est fait quatre jours aprés l’opération, avec ou sans anes- 
___ thésie générale. Ce délai de quatre jours est un maximum ; il 
ya des inconvénients le prolonger. Les trois pansements 
- suivants sont faits tous les deux jours. A partir de ce moment, 
surfaces osseuses commencant & bourgeonner, le panse- 
_ ment est renouvelé tous les jours. Comme précédemment on 
place dans la plaie mastoidieune et pénétrant jusque dans la 
caisse une assise de méches de gaze. Dans le conduit : méme 
tamponnement destiné a en éviter le rétrécissement. Ce tam- 
-ponnement doit étre fait avec soin puisqu’il permet d’assurer 
_ définitivement au conduit un diamétre trés large, sans avoir 
eu besoin de recourir 4 une autoplastie intéressant la conque 
et sans qu’il persiste aucune déformation. Pour y arriver 
trés facilement il faut introduire dans le conduit, & une 
- profondeur de 3 centimétres environ, une série de méches, 
_ qu’on tasse fortement et qu’on superpose les unes aux autres. 
De cette fagon, on maintient le méat auditif calibré, bien mieux 
qu’avec un bouchon de gaze, unique, et introduit en une 
_ seule fois. Les malades ne souffrent pas de ce tamponnement ; 
c’est avec la plus grande facilité qu’on peut le retirer, pour le 
renouveler, au pansement suivant. 
Au fur et & mesure qu’on s’éloigne du jour de l'opération 
on voit les surfaces osseuses se tapisser d’une couche de bour- 
 geons rosés; on ne constate pas de bourgeonnement exhubé- 
rant si on a observé une asepsie rigoureuse. Vers le quinziéme 
jour aprés lopération, l’épidermisation commence. Elle prend 
- toujours naissance au niveau de la paroi antérieure du conduit 
dont la couche épidermique se prolonge ainsi vers la caisse 
_ qu'elle envahit d’abord en avant, puis en haut, surtout si le 
7 mur de la logette a été bien abrasé. Ce n’est qu’en dernier 
lieu que l’épidermisation gagnera le récessus hypotympanique. 
_-—-- 3° Pendant cette période d’épidermisation on ne doit se servir 
de méches que pour calibrer le conduit, et on les remplacera, 
comme moyen de drainage, par l’acide borique porphyrisé. 
L’acide borique a été choisi par Emann, Delsaux, parce qu’il 
eee est pulvérulent, soluble, lentement soluble, légérement anti- 
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septique, aseptisable par la chaleur. Il donne de meilleurs r= 
sultats que les différentes poudres qu’on a voulu lui substituer : 
bicarbonate de soude, ectogan, perborate de soude. Piss 

Le bicarbonate de soude se solubilise trop facilement et il 
disparait de la cavité opératoire une heure aprés avoir été ap- 
pliqué. 

L’ectogan, peroxyde de zinc, a l’avantage de mettre en 
liberté, lentement, réguli¢rement, une certaine quantité d’oxy- 
géne, ce qui lui donne un pouvoir antiseptique trés remar- 
quable. Il est stérilisable & 125°. Malheureusement il est inso- 
luble, forme avec le muco-pus un magma adhérent dont il est 
difficile de débarrasser la cavité et qui s’oppose au drainage. 

Le perborate de soude, borate dissous 4 saturation dans l’eau 
oxygénée, est soluble, mais n’est pas stérilisable par la chaleur. 
Il se décompose vers 70°. On ne peut pas l’aseptiser par la mé- 
thode de Tyndall qui donne des résultats douteux lorsqu’on 
s’adresse aux solides pulvérulents. Enfin, le perborate, au lieu 
de mettre en liberté son oxygéne d'une facon lente et progres- 
sive comme I’ectogan, l’abandonne au contraire brusquement. 
Il ne reste dans la plaie que du borate de soude. 

L’acide borique est donc préférable 4 tous ces corps. On I’a 
accusé de déterminer des douleurs trés violentes que Vidal ex- 
plique par la pénétration de la poudre dans la trompe. Nous ne 
discuterons pas ici cette pathogénie. I] nous a semblé que les 
douleurs apparaissant aprés le pansement, persistant, trés 
violentes, pendant plusieurs heures, devaient étre attribuées & 
une faute d’antisepsie et 4 une réinfection de la plaie plutdt 
l’acide borique. 

Pour l’employer, nous ne procédons pas comme Eemann, 
Delsaux, etc. : 1° au lieu de faire le premier pansement a 
l’acide borique, sept jours aprés l’opération, nous ne le faisons 
que lorsque la caisse est épidermisée et la_plaie « calibrée » ; 
2° au lieu de l’employer parcimonieusement, nous en remplis- 
sons complétement la cavité opératoire. Tant que subsiste 
ouverture mastoidienne, c’est par la qu’on introduit de l’acide 
borique dans la caisse. Lorsqu’on décide de laisser bourgeonner 
et de former la plaie mastoidienne, on fait pénétrer la poudre 
par le conduit maintenu trés large. Il faut avoir soin de faire 
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arriver la poudre jusqu au fond de la cavité etde la tasser assez 
fortement. 

Au lieu de servir d’un lance-poudre, il suffit de prendre la 
poudre avec une spatule aseptique et dela verser dans la plaie, 
la téte du malade étant inclinée comme pour un bain d’oreille. 
L’acide borique qui a été stérilisé au four Pasteur, a 130°-140°, 
estconservéal’abridel’humidité,dans un flacon bouchéal’émeri. 

La cavité bourrée d’acide borique, on calibre le conduit avec 
des méches et on place un tampon de gaze sur la plaie mas- 
toidienne. Ce pansement est renouvelé tous les jours. 

Les premiers jours, on constate que l’acide se dissout com- 
plétement d’un pansement a l’autre. Le liquide qui baigne la 
plaie est essuyé délicatement. Si, plus tard, il persiste des 
grumeaux ils sont détachés avec un porte-coton humide. La 
couche de bourgeons qui était d’un rouge vif prend pro- 
gressivement une teinte rose pale ; aucune odeur ne s’en dé- 
gage, elle ne produit presque pas de pus; l’épiderme poursuit 
son invasion vers la caisse. 

Si la couche de bourgeons, au lieu d’étre lisse et réguliére, 
présente un aspect granité, irrégulier, il’ est bon de faire une 
application de nitrate d’argent en solution 4 1/30, un instant 
avant d’introduire l’acide borique. On active ainsi l’épidermi- 
sation. 

Une question se pose alors, intéressante au point de vue cu- 
ratif et au point de vue esthétique. 

Devons-nous laisser persister l’ouverture mastoidienne? Si 
nous la supprimons, & quel moment devons-nous le faire ? 

La fermeture de la plaie mastoidienne, par sutures, immé- 
diatement aprés l’opération, doit, & notre avis, étre rejetée. 
Elle n’a pas l’avantage de hater la guérison ;‘elle expose & des 
réeidives en nous privant de la large fenétre mastoidienne qui 
nous permet, les premiers jours surtout, d’inspecter compléte- 
ment, bien mieux que par le conduit, et de panser avec plus 
de soin les parties profondes de la cavité. D’autre part, au 
point de vue esthétique, elle n’offre aucun avantage. Elle ne 
supprime pas toute trace opératoire, puisqu’elle oblige a 
agrandir considérablement le conduit par un de ces mul- 
tiples procédés d’autoplastie (Siebemann plus ou moins mo- 
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_ difié) qui empiétent sur la conque et déforment le pavillon. 

La non-fermeture de l’orifice mastoidien, sa persistance 
aprés la guérison, permet la surveillance attentive de la cica- 
trisation, facilite les pansements, donne, en un mot, plus de 
sécurité, Elle est trés utile lorsqu’il a été impossible de faire 
une opération absolument compléte comme dans les cas d’os- 
téite du massif du facial ou lorsqu’on a affaire au cholestéatome 
et qu’on craint une récidive.Elle est excellente au point de vue 
curatif ; il n’en est pas de méme au point de vue esthétique et 
elle oblige le malade a subir une autoplastie rétro-auriculaire. 

C’est entre ces deux méthodes extrémes que nous croyons 
trouver le meilleur moyen de procéder. 

Il faut laisser la plaie mastoidienne se fermer spontanément, 
au cours des pansements, de maniére que cette fermeture soit 
compléte quand la cavité est épidermisée. 

Le moment ou il convient de permettre ce comblement mas- 
toidien est indiqué par l'état de l’épidermisation de la caisse. 
C’est lorsque la caisse est épidermisée que nous laissons fer- 
mer la mastoide en la pansant 4 plat. La plaie bourgeonne et 
se comble librement & ce niveau. Il est exceptionnel qu'il faille 
exciter ce bourgeonnement par un léger curettage. L’introduc- 
tion d’acide borique, l’examen de la cavité sont faits alors uni- 
quement par le conduit qui est large et admet facilement un gros 
spéculum de Politzer. La cicatrisation, si elle est bien guidée, 
laisse sur la peau mastoidienne des traces trés peu visibles. 

En résumé, aprés résection de la paroi postérieure du con- 
duit, nous pansons la plaie d’évidement avec des méches, tant 
que les surfaces osseuses ne sont pas recouvertes d’une couche 
réguliére de hourgeons charnus et tant que l’épidermisation 
n’est pas bien amorcée; nous pansons avec lacide borique 
aussitét aprés; nous calibrons le conduit avec soin; nous 
laissons se combler la plaie mastoidienne dés que l’épider- 
misation de la caisse est terminée. 

Par ce procédé nous obtenons une guérison compléte au 
bout de quatre semaines: minimum}; six semaines: maxi- 
mum, sans déformation du pavillon, ni de la mastoide. Plu- 
sieurs de nos évidés revus aprés un an sont dans un parfait 
état ; leur fonction auditive est trés peu dimi 
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DE L’ETHMOIDE AYANT ENVAHI 
; LES DEUX SINUS FRONTAUX, 
SINUS SPHENOIDAL GAUCHE 
Sa LE SINUS MAXILLAIRE GAUCHE 
oe Par VACHER (Orléans) et V. GRAS, médecin aide-major. 
be 

A la fin de juillet 1905 se présente & la clinique du D' Vacher, 
a Orléans, un homme de la campagne Agé de 79 ans, présentant 
des polypes du nez qu’un spécialiste avait déja essayé de lui en- 
lever deux fois. D’une santé robuste, el d’une forte constitution, 
il ne se plaignait que de géne respiratoire et de fréquentes épis- 
taxis. 

La narine étant complétement obstruée, le D' Vacher se con- 

tente d’enlever les polypes inférieurs, de morceler quelques la- 
melles ethmoidales, et dit au malade de revenir en septembre 
pour une cure radicale. Pendant le mois d’aodt, les épistaxis de- 
vinrent plus fréquentes, l’obstruction nasale se reproduisit, et 
d’autres symptémes plus sérieux inquiélérent le malade: Dou- 
leur sourde et coutinue & la région frontale gauche, puis a la ré- 
gion frontale tout entiére. Du pus vint se mélanger au sang des 
épistaxis, Affaibli et incommodé par de violentes céphalées, il se 
décida & revenir a la clinique. 

Examen du malade. — Au premier abord, on est frappé d'un 
cedéme assez élendu de la paupiére supérieure gauche, bien que 
le globe fil normal, ainsi que tous les mouvements: la vision 
est normale. La percussion fait naitre une douleur assez vive dans 
les régious du sinus frontal gauche. La pression dans l’angle in- 
terne de l’eil est également douloureuse. 

La fosse nasale gauche n’est pas déformée, mais remplie de 
masses sanguinolentes polypeuses qui apparaissent a |’entrée, et 
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orifice de la narine gauche est irrité par les sécrétions san- 
guino-purulentes qui s’écoulent continuellement. 

Aucun engorgement ganglionnaire appréciable. La rhinoscopie 
postérieure montre la choane gauche débordée par des masses qui 
font saillie dans le cavum. 

L’anosmie est complete. 

Rien d’anormal dans la fosse nasale droite. L’état général du 
malade parait satisfaisant, cependant il se sent moins fort qu’il y 
a quelques semaines. 

En présence de ces symptémes : réapparition rapide des masses 
polypeuses, obstruction nasale compléte, épistaxis répétées, puru- 
lence des sécrélions nasales, et surtout edéme de la paupiére su- 
périeure avec douleur frontale continue, nous pensons avoir af- 
faire & un épithélio-sarcome de l’ethmoide avec propagation au 
sinus frontal et peut-étre au sinus maxillaire qui restent complé- 
tement obscurs a l’éclairage (Diagnostic confirmé a l’examen de la 
tumeur), 

Le malade accepte facilement l’opération proposée, et l'inter- 
vention est décidée par le procédé de Moure, avec l’aide des doc- 
teurs Coville et Gras. 

Opération. — Le malade recut, quatre heures auparavant, une 
injection de 5 centigrammes de sulfate de spartéine et d’un 
centigramme de morphine. L’anesthésie commencée au chlorure 
d’éthyle, continuée au chloroforme, eut lieu sans aucun acci- 
dent. 

Incision, de la téte du sourcil & l'implantation du bord libre de 
la narine, en suivant le sillon nasogénien profondément jusqu’a 
Vos. Le périoste est délaché a la rugine. 

Le squelette a nu, |’écarteur de Vacher mis en place, la bréche 
osseuse est faite au tour électrique; deux couronnes de trépan 
sur l’os propre du nez et l’aphophyse montante. La pince- gouge 
fait ensuite saulter ce qui reste de l’aphophyse montante du 
maxillaire supérieur, l’unguis et |’épine du frontal. Cette large 
ouverture permet facilement l’introduction de l’index. 

La tumeur apparait saignante et fongueuse ; une pince de Luc 
la raméne rapidement par morceaux. Une longue méche de gaze 
est introduite au fond de la fosse nasale pour empécher l’écoule- 
ment de sang dans le pharynx. Aprés un tamponnement de quel- 
ques minutes, l’ablation des masses, de ce qui reste de ]’ethmoide 
se poursuil a la pince, & la cureltle, qui pénétre bientdt jusqu’au 
sinus sphénoidal envahi par la tumeur. L’ouverture de ce sinus 
est agrandie a la pince e 
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toute sa paroi antérieure. Ce sinus complétement cureté, une 
méche de gaze en assure le tamponnement momentané, 

Le doigt explorant la fosse nasale pénétre dans le sinus 
maxillaire gauche, envahi par la tumeur ; celle-ci est enlevée avec 
la pince de Luc, le sinus est cureté, et sa paroi interne est en- 
levée & l'emporle-piéce. Le curetage de ce sinus donne peu de 
sang. 

Passant a l’examen du sinus frontal gauche, nous trouvons une 
petite perforation de sa paroi inférieure dans l’angle de l’orbile, 
et causée par |’envahissement de Ja tumeur qui remplit le sinus. 
Cette petite perforation explique l’eedéme de la paroi supérieure 
constalée avant l’opération. Le canal naso-frontal est trés large et 
permet l’introduction du doigt aprés l’enlévement des masses sar- 
comateuses. A ce moment nous constatons que la cloison qui sé- 
pare les deux sinus frontaux n’existe plus et que la tumeur pé- 
nétre déja dans le sinus frontal droit. Elle se laisse énucléer faci- 
lement. 

Le miroir de Clar permet de voir trés bien toutes ces cavilés, 
d’en faire le curetage le plus minutieux et de s’assurer qu’il ne 
reste plus rien de |’ethmoide et de la tumeur. 

Les méches provisoires, destinées a faire l'hémostase, sont rem- 
placées par une longue méche de gaze iodoformée 4 lisiére, dont 
un chef ressort par la narine. Celle méche remplit toutes les ca- 
vilés vides de la tumeur. La plaie cutanée est suturée aux crins 
de Florence, les deux lévres étant exactement rapprochées. 

L’opération avait duré une heure. Le lendemain T. 38° matin et 
soir. Le surlendemain T. 38° ; la méche est enlevée, pas de pus, 
ni de mauvaise odeur. Insufflation de poudre d’iodoforme dans 
la narine, le plus haut possible, et dans toutes les directions. 

Le troisiéme jour T. 37,6, puis 37,4. La muqueuse nasale est 
gonflée ; on fait une irrigation légére dans le méat inférieur avec 
une solution d’hyposalfite de soude & 30° environ. 

Le huitiéme jour, les fils sont enlevés, la réunion a lieu par 
premiére intention, l’edéme de la paupiére supérieure a disparu 
presque tolalement. 

On continue.linsufflation_d’iodoforme, dans le haut de la ca- 
vité, aprés une légére irrigation a l’hyposulfite, faite horizontale- 
ment dans la narine, pour débarrasser des sécrétions. Rien de 
particulier & noter, pendant les jours suivants. 

Le malade quitte la clinique au bout de douze jours, ne con- 
servant qu’un pansement protecteur. 
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Cette observation nous a paru intéressante, par suite du vo- 
lume de la tumeur et de son envahissement dans les sinus 
voisins. 

Le petit pertuis communiquant avec la cavité orbitaire, et 
qui avait provoqué l’edéme de la paupiére supérieure, n’au- 
rait pas tardé 4 produire des désordres dans l’cil et ses 
annexes. 

On sait que les sarcomes ont une tendance particu- 
liére & se faire jour dans les cavités voisines. Notre obser- 
vation en est une nouvelle preuve. Leur gravité est trés 
grande, et c’est la forte constitution de notre opéré qui lui a 
permis de résister & Yenvahissement considérable du néo- 
plasme, et de supporter, sans aucune complication, une opé- 
ration aussi étendue. 

Quant a la récidive, il pourrait se faire qu’elle ne se pro- 
duise pas, par suite des soins apportés &l’enlévement de la tu- 
meur et de l’ethmoide ot elle avait pris naissance, et surtout 
cause de l’absence de ganglions infectés. 
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APPAREIL A AIR CHAUD CONSTITUE PAR UNE 
RESISTANCE ELECTRIQUE 


Par H. BOURGEOIS, oto-laryngologiste des Hépitaux. 


L’appareil & air chaud, pratiquement le seul employé en 
France pour les applications rhinologiques, est un appareil qui 
a été décrit ici méme par Lermoyez et Mahu et que tous nos 
lecteurs connaissent. 

Cet appareil donne toute satisfaction, mais il présente un 
grave inconvénient au point de vue de I’installation du 
cabinet du spécialiste, car il est un grand consommateur 
d’air. 

D'autres appareils ont été contruits sur le principe des résis- 
tances électriques, nous n’en connaissons pas qui soient en- 
trés dans la pratique générale en France. 


Depuis quelque temps nous avions le désir de posséder un 


appareil électrique peu encombrant et dont la source d’air 
comprimé eit été également peu encombrante et maniable ; 
dans le genre par exemple du dispositif que Claoué a présenté 
a la derniére réunion de la Société frangaise. 

Sur ces entrefaites, M. Gaiffe nous fait connaitre la petite 
pompe et le réservoir 4 air comprimé du systéme américain 
Vilbiss. 

Cet appareil nous parut précisément étre celui que nous 
cherchions comme source d’air comprimé, et, d’accord avec 
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M. Gaiffe, nous établimes l’appareil de chauffage électrique que 
nous allons maintenant décrire. 

Cet appareil ala forme d’un tube métallique. Il est essen- 
tiellement constitué par une résistance chauffante électrique, 
placée dans la partie centrale et mise en relation par deux fils 
extérieurs & une source de courant continu ou alternatif. 


Appareil de chauffe avec deux sondes, __ a 
une droite, une coudée. hast 


Cette résistance électrique est entourée de trois enveloppes 
concentriques entre lesquelles lair circule. L’air pénétre 
d’abord dans la partie la plus externe de l'appareil dont l'en- 
veloppe externe est formée par les parois mémes du tube dont 
la paroi interne est formée par la seconde enveloppe. Cette 
seconde enveloppe est séparée de l’enveloppe de la résistance 
électrique par un espace dans lequel l’air pénétre ensuite pour 
sortir définitivement par la sonde. 

L’air arrive donc d’abord dans la partie la plus externe: En 
méme temps qu’il s’y échaufle, il refroidit les parois du tube, 
si bien que ces parois restent toujours & une température telle 
qu’elles peuvent étre aisément tenues a la main. 

La source électrique peut étre un courant de ville alterna- 
tif ou continu, mais il est bien évident que l'appareil pourrait 

étre construit pour fonctionner suraccumulateurs.L’arrivée du 
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courant est graduée par un rhéostat, en outre on peut adjoin- 
un milliampermétre indiquant lintensité du courant em- 
ployé. 

On a donc ainsi une source de calorique qui peut étre gra- 
_ duée et mesurée aussi exactement que possible et qui reste 
constante pendant toute la durée de l’expérience. 

Pour que l’air sorte de la sonde 4 une température déter- 
minée a l’avance, il faut d’autre part que le débit de l’air soit 
réglable. Si, en effet, on se sert d’un simple appareil a souffle- 
rie ou d’un réservoir d’air comprimé, non muni 4 sa sortie 
d'un détendeur qui assure un débit constant, la vitesse de l’air 
 étant variable, la température de lair 4 la sortie de la sonde 

augmente & mesure que la vitesse de l’air diminue et on ris- 
- que des accidents ; done, quelle que soit la source d’air com- 
primé : canalisation urbaine, obus, etc,, ces appareils doivent 
étre munis d’un détendeur. 

Pour le fonctionnement de notre propre appareil, ainsi que 
nous l’'avons dit au commencement, nous avons choisi la 
pompe et le réservoir du pulvérisateur de Vilbiss. Cette pompe 
est mue par un moteur actionné lui-méme par le courant ur- 
bain de 110 volts. L’air est envoyé par la pompe dans un ré- 
_ servoir cylindrique en fonte métallique muni d’un manométre 
et d’un détendeur. 

Etant donnée la faible consommation d’air nécessitée par 
notre sonde, on peut faire plusieurs séances d’insufflation avec 
l’air contenu dans le réservoir sans avoir besoin de faire appel 
a la pompe. 

L’appareil de Lermoyez et Mahu est au contraire un grand 
consommateur d’air : l’air circule dans un long tube depuis le 
foyer jusqu’a la sortie de la sonde. Dans ce trajet, il se refroi- 
dit, et'son refroidissement est en raison inverse de sa vitesse ; 
en conséquence, pour qu'il sorte 4 une température élevée, il 
faut que son"débit’soit considérable. 

La faible°consommation d’air n’est pas le seul avantage de 
notre appareil ni le principal : l'appareil de Lermoyez et Mahu 
n’est pas exactement réglable, en outre la température varie 
pendant ' l’expérience : elle augmente tellement qu’ un certain 
moment on est obligé d’éteindre la flamme de gaz et de con- 
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tinuer avec la seule chaleur acquise. Notre appareil est au 
contraire exactement réglable: on peut faire varier & son gré 
la vitesse de l’air et la dépense calorique ; il se préte donc avec 
une grande exactitude a une infinie variété de combinaisons 
et d’usages. 


hit. 


Moteur électrique et pompe pour comprimer Yair. 


Tel qu’il a été construit, l’échauffement de l'appareil lui- 
méme est pratiquement nul quand l’air circule et pendant la 
durée d’une expérience méme un peu longue,la température de 
lair reste constante si on ne fait varier ni la vitesse de l’air, ni 


ri tensité du courant électrique. 
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I, — OREILLES 

Malformation du pavillon avec paralysie faciale congénitale du 
méme cété par hypoplasie du nerf, par Urvensorn (Archiv, fir 
Ohrenheilkunde, Bd. LXIII, Hft 4-2). 


Il s’agit d’un homme de 28 ans, dont le cas est bien indiqué par 
le titre du travail. A ajouter que le tympan se voyait au fond 
d’un conduit normal. Surdité presque compléte. En outre de la 
paralysie des muscles de la face, troubles du goat sur la moitié 
correspondante de la langue. 

L’auleur ne croit pas @ une aplasie congénitale du noyau de la 
sepliéme paire, mais au contraire & des troubles de son dévelop- 
pement & travers un temporal hypoplasié. 

Il ne parait pas connaitre les cas analogues qui existent dans 
la littérature francaise. 

Trois photographies. M. LANNOIS. 


Les exostoses et hyperostoses du conduit; les ostéomes consé- 
cutifs aux traumatismes opératoires, par le Prof. Koerner 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk., Band XLVIII). 


Koerner a eu occasion dans sa pratique d’observer 147 cas 
d’exostose et hyperostose du conduit, dont 114 chez des hommes 
et 33 seulement chez les femmes. Cette affection se trouve dans 
la clientéle aisée et est rare dans la clientéle hospitaliére (Bezold). 
Elle n’est pas congénitale, mais il est démontré qu’on en apporte 
une certaine disposition, Celle anomalie osseuse n’est pas une 
conséquence d’une autre maladie de I’oreille et Koerner n’a vu 
que dans un seul de ces cas I’hyperostose se développer & la suite 
d’une suppuration prolongée de I’oreille. 

La fracture du temporal et les.grandes opérations exécutées sur 
le temporal peuvent donner naissance & |’exostose du conduit. 
Enfin il existe une calégorie d’exostose qui se développent 4 la 
suite de la guérison spontanée d’une fistule du conduit. 
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Le maximum de fréquence de ces formations osseuses se voit 
dans la troisiéme décade de la vie. Passé cet Age, il ne se forme 
plus d’exostose dans le conduit. Leur point de départ est un des 
bords de l’os tympanique. 

Comme traitement, leur ablation s’impose rarement, excepté 
quand l’ouie est bien endommagée par leur présence. La récidive 
apres ablation n’est pas exceptionnelle. LAUTMANN. 


Reposition, modelage et plissement du pavillon de l’oreille, par 
MorgstIN (Archives générales de médecine, 8 aodt 1905). 


On a trop de tendances & considérer les opérations cosmétiques 
sur le pavillon de l’oreille comme des interventions a indica- 
lions trés limitées ; Ely, Marck, G. Bacon, M. Buray, Barkwell et 
Burkett, Haug, Hanower, Fischer, Cocheril, Morestin, puis Onston, 
Géraud, Faugére, Malherbe ont publié successivement des obser- 
vations de restauration cosmétique du pavillon. De nouveau, a 
propos de trois nouveaux cas opérés avec succés, Morestin revient 
sur cette question et insiste sur quelques détails qui en l’espéce 
ont une importance de premier ordre. Il importe de distinguer 
deux variétés de malformations communes : 1° l'écartement du 
pavillon, vice d’orientation qui est justiciable de la « reposition » 
- opératoire dont on ne peut qu’indiquer les grandes lignes et dont 
les détails sont modifiables suivant chaque cas, 2° Le déplissement, 
- Tampliation du pavillon, malformation commune et dont s‘occupe 

- rarement la chirurgie : La « réduction » telle que l’indique Mo- 
restin est l’opération destinée 4 la corriger. L’écartement du pa- 


_villon peut se combiner au déplissement, Ecartement, déplissement 


el leur combinaison représentent en quelque sorte des malfor- 
mations typiques. On désigne sous le nom de malformations 
alypiques les atrophies, les enroulements exagérés, l’absence de la 
plus grande partie du pavillon. La chirurgie est parfois désarmée 
dans ces cas qui coexistent souvent avec des malformations plus 
profondes. 

D’une fagon générale on peut dire que pour assurer le succés 
définitif, qu’il s’agisse de vice d’orientation on de plissement, il est 


un élément dont il faut tenir le plus grand compte, c’est I’élasticité 


du cartilage. « C’est une force constante, qui triomphe 4 la longue 
des résistances créées par une simple résection cutanée. » D’ou 
celle conséquence de toujours réséquer une lamelle de cartilage 
d’étendue variable pour pouvoir compter sur un résullat durable. 

Deux procédés sont & recommander. Dans les cas simples 


a 4 
59 
# 
~ 
i 
= 
a 


ANALYSES 


d’écartement du pavillon, deux incisions curvilignes, l’une sur le 
pavillon, l'autre en face d’elle sur Ja région cranio-mastoidienne 
se réunissent en haut et en bas du sillon auriculo-mastoidien ;_ 
on excise le segment cutané ainsi délimilé, on dénude le fibro- 
cartilage et on en réséque une longue bande verticale convexe ; ne 
pas craindre de faire large car il vaut mieux obtenir une hyper- 
correction. Sutures au catgut, profondes, traversant le fibro-carti- 
lage, puis sutures cutanées 4 la soie fine. Dans les cas de pavillon 
étalé et déplissé combiné a un vice d’orientation, on procéde comme 
précédemment mais de plus des excisions cartilagineuses suppri- 
ment des petits fragments antéro-postérieurs et eurvilignes pour 
reconstituer les plis. La premiére opération est une reposition pure 
el simple, la deuxiéme une réduction par plissement. 

Les cas atypiques et complexes seront soumis & un véritable | 
modelage opératoire dont la technique est naturellement mo- 


difiable pour s'adapter & chaque cas mais dont la combinaison 


des réseclions cartilagineuses a des réseclions culanées appropriées 
formera toujours la base. E. LOMBARD. 


Contribution 4 l’anatomie pathologique du conduit externe, par 
G. Briint (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Band XLIX, Heft. 1). 


Les tumeurs du conduit externe étant rares, Bruh! a fail examiner 
histologiquement les 3 cas suivants: a) fibrome oedématié avec _ 
prolifération de l’endothéle et formation de kystes intraépithéliaux ; 
b) fibrome riche en glandes et fibres élastiques ; formation cho- 
lestéatomateuse dans des bourgeons d’épithélium pavimenteux ; 
c) tumeur molle, condylome, prolifération atypique de l’épithé- 
lium. A ces cas il ajoute la description d’un cas de cancer du 
temporal, et d’un cas d’un polype de Voreille intéressant parce 
qvil avait un revélement d’épithélium cylindrique. Cing planches. 

LAUTMANN. 


Anesthésie locale en oto-rhinologie, par G. Finper (Berl. in. 
Wochenschr., 1904, p. 214). 


L’auteur résume dans un trés court article les derniers progrés 
de notre spécialité faits en anesthésie locale. La cocaine garde 
encore un réle souverain sur tous les succédanés. L’acoine, l’holo- 
cocaine, la dionine, l’eucaine-« sont complétement délaissées. Seule 
Veucaine-8 est encore employée par quelques médecins. Ses avan- 
tage sont une toxicilé beaucoup moindre que celle de la cocaine, 
la possibilité de la faire bouillir, sa stabilité dans les solutions. 
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Un progrés dans la technique est la recommandation de Pieniazek 
de se servir de solutions alcooliques de cocaine (& 25 °/)). Ces so~ 
lutions sont plus actives et moins toxiques. que les. solutions 
aqueuses. Enfin l’adjonction d’adrénaline a la solution de cocaine 
agit probablement dans le méme sens. 

La cocaine a un autre inconvénient, c’est de faire rétracter la 
muqueuse, ce qui dans quelques opérations rend intervention ou 
difficile ou incompléte. La solution de yohimbin (Spiégel) a 1 °/, 
n’a pas cet inconvénient mais son pouvoir anesthésiant est beau- 
coup moins prononcé. L’auteur n’a pas d’expérience personnelle 
sur le dernier venu, la stovaine de Fourneau. 

Moins comme anesthésiques que comme analgésiques sont con- 
nus l'orthoforme et le menthol. Une combinaison de ces deux der- 
niers a été recommandée par Freudenthal. Un mélange d’ortho- 
forme, menthol, huile d’amandes et jaune d’ceuf constitue un 
mélange d’un grand pouvoir analgésique. L’orthoforme aun con- 
current dans l’anesthésine qui a fait ses preuves dans le trailement 
de la dysphagie conséculive aux plaies tuberculeuses et syphili- 
tiques du pharynx el du larynx. LAUTMANN. 


L’anesthésie locale du conduit externe et de la caisse, par Von 
SICKEN (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Band XLVIII). 


L’auteur a fail déja plusieurs communicalions sur ce sujet. — 
Voici sa technique. 

Pour anesthésier le conduit externe on fait d’abord une anes- 
thésie de la peau par un Spray au chlorure d’éthyle. On introduil en- 
suite aiguille dans le repli postérieur du pavillon juste ae 
du cartilage du plancher du conduit, dans une direction médiane 
en arriére et en haut, vers la fissure tympano-mastoidienne,au 
poiat d’émergence du nerf auriculaire du pneumogastrique. tne 
partie de la solution est injectée et l’aiguille est retirée un peu. On 
ip maintenant au malade d’ouvrir la bouche le plus possible 

{, tout en contournant le plancher du conduit, on pousse | ‘aiguille on 
a la paroi antéro-inférieure du conduit aussi loin 
que la pointe de l’aiguille touche l’os tympanique, c’est-a-dire 
l'endroit ot les filaments du nerf auriculo-temporal se rendent 
la circonférence antéricure du conduit. On fait ici la deuxiéme in- 
jection. L’anesthésie est obtenue au bout de 4 a 2 minutes. s = 
suffit d’injecter 1-2 centimétres cubes de Ja solution cocaine-adré- 

naline. 
Avant de débuter avec ce procédé technique on peut foane 
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272 
exercice suivant. dans le externe ; 
e3et _ posez votre pouce en arriére et en bas. Vous sentez entre vos 
- deux doigts le carlilage de la fosse naviculaire et d'une partie du 
- plancher du conduit. Ouvrez maintenant la bouche, poussez votre 
aan aussi loin que possible vers la ligne médiane, vous tomberez 
_ dans une fosse qui est entourée : en arriére par l’apophyse mas- 
toide, en haut par le cartilage, en avant par l’apophyse articulaire 
Bi: ss o maxillaire. Au point le plus profond de cette fosse on peut 
wide faire les deux injections sans la moindre difficulté. 
L’anesthésie du conduit externe a été utilisée avec plein succés 
_ par von Eicken pour les petites opérations, mais trés douloureuses, 
sur le conduit, ainsi par exemple, l’ouverture des furoncles, l’exci- 
sion d'une exostose. L’anesthésie de Ja caisse est plus difficile & 
obtenir. Voici la technique. 
: caf Anesthésie du conduit externe.On monte maintenant une ai- 
— guille spéciale, pliée dans un angle obtus sur la seringue. Injec- 
ers — tion dans le conduit externe, prés du tympan, a un endroil corres- 
pondant au milieu de l’incisure tympanique. Perforation de la 
i f membrane de Shrapnell. Injection dans l'espace épitympanal. De 
E+. facon l’auteur a pu enlever les osselets dans quelques cas. 
% i Mais Vanesthésie n’est pas suffisante dans les cas aigus (paracen- 


fése du tympan). LAUTMANN. 
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; - 4 Destruction du tympan par coup de foudre, par le Prof. Biirkner 
ars) (Berl. Klin Wochenschrift, n° 25, 1904). 

, Un jeune homme de 18 ans a été surpris par une tempéte le 
2 juin. Il se réfugie sous un petil échafaudage avec plusieurs 
autres personnes, La foudre tombe sur ce groupe et foudroie 
huit personnes, dont une meurt. Notre malade a été renversé 
et est tombé quelques marches oi il est reslé sans connaissance 
_ pendant un certain temps. Différentes marques de bralures. De- 
puis l’accident, il remarque qu’il entend moins bien de J’oreille 
_ gauche et ressent un bourdonnement continuel de cette oreille. Il 
a n’a jamais eu a souffrir de son oreille jusque-la et un médecin qui 
a eu occasion d’examiner ses oreilles quelque temps auparavant, 
ne lui a pas trouvé de maladie. 
Examiné le 8 juin, le malade présente & droite une oreille nor- 
_ male. A gauche, le tympan porte une perforation de la grandeur 
_ d'un petit pois, avec des bords unis. La partie détruite de la mem- 
brane était pliée en dedans autour du manche du marteau. Sur 
Yosselet et sur la membrane qui l’entourait on voyait des coagula- 
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qui permettaient de reconnaitre l’action d’un traumatisme récent. 


fenétre ronde était visible. 

Montre & gauche 5 centimétres (normalement 1,5 m). Voix - 
chotée 2,5 mj; montre pergue par l’os partout; diapason vertex — 
plus fort & gauche qu’a droite. Rinne + ; diapason c, a droite 13’, 
a gauche 10°; limite supérieure 4 droite 0,3, & gauche 0,9 (sifflet 
de Galton), limite inférieure & droite a 18, & gauche a 56 vibra- 
tions. 

Massage vibratoire et cathétérisme restent sans effet sur les” 
bourdonnements. Le 26 juin l’audition était devenue meilleure. 

Un mois plus tard il se développe une otite moyenne quidure 
jusqu’a la fin juillet. Voix chuchotée (a gauche) 7 métres et demi .* 

montre 7 cenlimétres; limite inférieure & 55 v. d.; cs = 12 se- 

condes. Bourdonnements continus. 

Le 6 aoat, l’oreille sécréte de nouveau, mais guérit rapidement 
(alcool boriqué comme traitement). Le 28 on constate la 
guérison de la perforation. ~ 

Mais le 34 aout, il faut paracentéser l’oreille & cause d’une otite | 

_ moyenne aigué qui s’est développée entre les deux consultations, 

Le 16 septembre, le tympan était de nouveau complétement 

intact. A part une nouvelle poussée d’otite, le malade est resté 
_ guéri depuis. Les bourdonnements ont beaucoup diminué, 
Les cas de perforation ou destruction du tympan consécutives 
aux coups de foudre sont connus dans la littérature. Un cas 
-publié par Ludewig est presque analogue a celui de Burkner. Le 
diagnostic se fera par les commémoratifs signes de bradlures et 
par la constatation directe d’une action traumatique sur loreille 
(lambeau du tympan, coagula, etc.). Contre I’hypothése que la 
perforation du tympan était due a la. chute qu’a faile notre ma- 
lade, Burkner objecte la confirmation de la perforation, linsigni- 
fiance de I’hémorrhagie, le manque des symptdmes labyrinthiques, 
d'autres lésions sur la téte. LAUTMANN. 


- Nouveau traitement de l’otite moyenne catarrhale suppurée, par 
A. Gray (Lancet, 18 avril 1903). 


Cette méthode consiste & user d’une solution saturée d’iodoforme 
dans I'huile d’aniline et l’alcool. Ne peut élre employée que par 
goutte cause de Ja toxicité de l’aniline. 

SAINT-CLAIR-THOMSON. 
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Indications du traitement du catarrhe tubo-tympanique et des 
scléroses otiques par l'insufflation de vapeurs sulfureuses natu- 
relles, par pg Gorsse, médecin des Eaux de Luchon (Gaz. des’ 

Hépitaua, 25 juillet 1908). 


.3 Trés en faveur, dans presque toutes les stations thermales sul- 
 fureuses et employé déja depuis longtemps, ce traitement a donné 
entre les mains des thérapeutes, a cOté de bons résultats, de vérl~ 
tables désastres. Bourdonnements augmentés et devenus intolé- 
rables, vertiges, etc... C’est qu'il n’est pas de bonne thérapeutique 
sans bon diagnostic. Les sourds et bourdonnants indistinctement 
soumis au traitement sulfureux ne relévent pas tous delaméme _ 
étiologie. Aussi importe-t-il d’élablir avec soin la nature de la 
lésion, son siége, son age. 

On peut adopter la division d’Escat en otite moyenne chronique 
simple ; catarrhe tubo-lympanique chronique dans lequel la mé- 
dication sulfureuse locale fera merveille. Olile moyenne chronique 
accompagnée de sclérose, forme plus avancée, aboutissant de la 
précédente. S’il en est encore temps, les succés seront encore 


nombreux ; l’insufflation sulfureuse fera disparaitre l’élément ca- 


tarrhal. Otoscléroses labyrinthiques allant du labyrinthe vers la — 
caisse, formes hémogénes d’Escat ; action nulle mais non nuisible. — 
Otoscléroses primitives, cryplogénes d’Escat, peut-étre trophoné- 


vrose d'origine toxémique pour lesquels la médicalion sulfureuse 


est tout a fait contre-indiquée. En somme, n’envoyons pas aux 
douches de vapeurs sulfureuses tous nos otiliques indistinctement 
et rappelons-nous d’une facgon générale que les scléreux labyrin- 
thiques ou ceux dont le labyrinthe participe &@ la lésion risquent 
une aggravation. E. LOMBARD. 


Otite scarlatineuse, par Spracue (Am. journ, of. med. sc., 
sept. 1905), 


L’auteur a eu a soigner 60 cas de scarlatine dont 10, soit 17 °/,, 
ont présenté des otites. Il donne une description de l’olite scarla- 
tineuse & laquelle il reconnatt trois formes ; aigués, séreuse, puru- 
lente, nécrotique. 

Le point intéressant est qu’il considére l’écoulement purulent 
comme un vecteur possible du contage. Il cite les observations 
de trois enfants renvoyés de I’hdépilal avec des écoulements 
d’oreille qui semérent la scarlatine autour d’eux. I] conclut de 
la qu'il ne faut pas laisser les malades reprendre la vie commune 
avant la guérison de I’otile. M. LANNOIS. 
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‘Rhinolithe ayant déterminé une otite moyenne purulente, par 
H. Hatasz (Archiv. fir Ohrenheilkunde, Bd LXIII, Hft. 3-4). 


Rhinolithe chez une fillette de 14 ans, déterminant une telle 
mauvaise odeur du nez que la malade respirait par la bouche 
pour moins sentir l’odeur et ne mangeait plus par écoeurement. 
La rhinolithe fut tres difficile & extraire et on dut enlever une 
partie du cornet moyen. Le centre était formé par un noyau de 
cerise. 

Presque immédiatement aprés l’ablation on vit se tarir un écou- 
lement purulent de l’oreille qui datait de deux mois. 

M. LANNOIS 


Massage de l’étrier avec la sonde de Luce : résultat favorable et 
durable, par Treite (Archiv, fiir Ohrenheilkunde, Bd. LXII, 
Hft 1-2). 


L’auteur rapporte 3 cas ou la suppuration avail détruit la caisse, 
_ laissant l’étrier libre et & nu. Dans le premier, trois massages dé- 
- terminent une amélioration qui persistait deux ans plus tard. 
- Dans le second, une oreille ayant é6lé trés améliorée, un seul 
massage de l’autre cOté fit gagner trois métres a l’audition (Il 
s’agissail de femmes dans les 2 cas). 

Chez un homme, le massage direct de la membrane ovale aug- 
mente de 10 métres la voix chuchotée. M. LANNOIS. 


Suppuration dans le récessus hypotympanique, par KretscuMANN 
(Arch. fiir Ohrenheilkunde, Bd, LXIII, Hft 1-2). 


On admet avec Kretschmann que dans les suppurations du ré- 
cessus hypolympanique la muqueuse s’ulcére tout d’abord et que 
los est atteint secondairement de carie. Il n’en est pas toujours 
ainsi et Kretschmann rapporte l'histoire d’un enfant de 12 ans 
chez lequel, sans participation de |’antre, il trouva trois petits sé- 

-questres dans Ja mastoide et un autre au niveau de la portion 
inférieure de la caisse. I] estime que la suppuration de la partie 
inférieure de la caisse peut donc venir des cavilés voisines. 

M. LANNOIS. 


Néoformations osseuses dans I'oreille moyenne par otite purulente 
chronique, par H. Frey (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd LXIII, 
Hft 4-2). 


F, eat Son formes : : une diffuse, ostéosclérose, et une cir- 
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conscrile, ostéome. La premiére est la plus fréquente et Bezold la 
considére comme habituelle dans les anciennes suppurations, mais 
landis que Grunert la trouve seulement dans 10 °/, des cas opérés, 
Korner donne les chiffres de 36 °/, pour les cas simples et de 
69 °/) des cas & cholestéatome. 

La seconde forme, en dehors des exostoses dans le conduit, est 
plus rare et il est rare qu’elle se produise dans la caisse. Elle peut 
atteindre d’autres points de l’os, la mastoide, etc. 

Une figure. M. LANNOIS. 


_ Examen bactériologique de pus otorrhéique, par Mutter (Zeits- 
eng chrift f. Ohrenheilk, Band XLIX, Hft 2). 


a 4 Ce court travail nous apprend que chez un typhique on a trouvé 
_ des bacilles d’Eberth dans le pus d’une otite survenue le dix-hui- 
tiéme jour de la dothiénentérie et chez un diphtérique aprés avoir 
vainement cherché le bacille de Loeffler on a fini par en trouver 
dans la gorge et dans le pus provenant de l’oreille. 
LAUTMANN. 


Ankylose de l’articulation du marteau et de l’enclume, par 3 
H. Frey (Archiv fiir Ohrenheilkunde, Bd. LXI, Hft 3-4). 


Se basant sur des cas déja publiés et sur deux cas personnels . 
_de la clinique de Politzer qu’il a étudiés histologiquement, l’au- 

teur dit quil faut distinguer : 

4° L’ankylose fibreuse périarticulaire ; 

2° L'ankylose osseuse périarticulaire ; 
_ 3° L’ankylose osseuse intraarticulaire : 

40 Des formes mixtes a la fois intra et périarticulaires. = 

Il est probable qu’il s’agit toujours dans ces cas de processus 
adhésifs consécutifs a des suppurations et il est douteux que ces 
ankyloses puissent se produire dans les formes catarrhales. 

M. LANNOIS. 


Ostéomyélite des osselets dans les processus secs de la oaisse a 
(syphilis héréditaire tardive), par W. Stein (Archiv fiir Ohren- 
helkunde, Bd LXI, Hft 3-4). 


Chez une jeune femme de 25 ans présentant des stigmates de 
syphilis héréditaire et niant toute otorrhée antérieure, il existail, © 
avec une surdité compléte & droite, des bourdonnements tels que 
l’on pratiqua l’ablation des osselets. Ceux-ci (marteau el enclume) 
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paraissaient sains 4 l’eil nu et onen fit des préparations histo- 
logiques simplement pour avoir des piéces de comparaison. 

Mais l’examen microscopique démontra dans la téte du marteau 
a l’union avec le col, dans divers points de l’enclume, une infil- 
tration des cellules lymphoides et de polynucléaires avec processus 
de résorption, lésions exubérantes dans le canal médullaire, in- 
dices non douteux d'une ostéomyélite chronique légére mais 
nette. Or celle-ci s’élait produile sans suppuralion anlérieure au 
dire de la malade. 

L’auteur discute les cas qui ont déja été publiés par Wolff 
et par v. Tréttich et conclut qu'il s’agit bien dans son cas d’os- 
téomiélite hématogéne et d’origine syphilitique. M. LANNOIS. 


Otite moyenne chronique suppurée. Carie de l’attique et de 
lantre. Abcés cérébral. Abcés cérébelleux. Opération. Gué- 
rison, par D. Ricarpo-Botgy (Archivos latinos de otologia, la- 
ringologia, etc., décembre 1904). 


Le cas rapporté par Botey est des plus intéressants puisqu'il 
s'agit d’une otorrhée chronique, avec double complication intra- 
cranienne grave, cérébrale et cérébelleuse, qui efit il y a quelques 
années encore, alors qu’on ne connaissail pas le traitement chi- 
rurgical des abcés encéphaliques otogénes, certainement entrainé 
une terminaison fatale. 

La malade en question, une jeune fille de 16 ans, atteinte 
d’otorrhée gauche depuis trois ans, fut vue par Botey a l’occa- 
sion d’une poussée, — ce n’élait pas la premiére, — du cité de 
cette oreille, — La patiente, en proie & des douleurs intolérables 
avail perdu lout sommeil depuis six jours. Vertiges 4 tendance 
syncopale. Nausées et vomissements bilieux. Décubitus latéral 
droit. Gérébration difficile (indifférente 4 tout, elle répond correc- 
tement aux questions, mais par monosyllabes, lentement, avec 
effort). Pouls ralenti. Fiévre peu marquée. L’examen local révéle 
une légére tuméfaclion rétro-auriculaire avec sensibilité a la 
pression et la chute de la paroi postéro-supérieure du conduit 
auditif. 

Le diagnostic de complication intra-cérébrable probable étant 
posé, Botey fait d’abord l’évidement pétro-mastoidien. Il constate 
que le toit de la caisse et celui de l’antre communiquent avec 
la fosse cérébrale moyenne, tandis qu’en arriére la paroi pos- 
térieure de l’antre, en grande partie effondrée, laisse apercevoir 
une dure-mére rouge violacé et fongueuse, 
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La fosse cérébrale atteinte par ces ouvertures, lobe temporo- 
sphénoidal, est ponctionnée a travers la dure-mére, et 4 2 centi- 
métres de profondeur, a cing reprises différentes el sans aucun 
résultat. L’opérateur met alors 4 nu le sinus transverse, désin- 
fecte la dure-mére épaissie et fongueuse 4 ce niveau, et la ponc- 
tionne A quatre reprises, pour amener environ 10 grammes de 
pus fétide, épais. — Incision de la dure-mére, ouverture et drai- 
nage de l’abcés cérébelleux, mais |’épuisement du pus paraissant 
se mal faire, on agrandit l’ouverlure cranienne vers l’occiput, en 
mettant & nu 3 ou 4 centimétres carrés de dure-mére cérébel- 
leuse. — On incise cette dure-mére en arriére du sinus sigmoide, 
sur une largeur de 2 centimétres et a travers cette ouverture, 
le bistouri est enfoncé en pleine masse cérébelleuse. On atteint 
ainsi l’abcés qu’on explore & fond. — On le draine. 

L’opérateur se reporte sur le lobe temporo-sphénoidal qu’il 
ponctionne quatre fois avant de trouver l’origine du pus. Incision 
de la dure-mére & ce niveau. Mise & nu du foyer, qui n’a point 
de communication avec le foyer cérébelleux.’ Netloyage. Drai- 
nage. 

Quelques jours plus tard, et aprés une amélioration incontes- 
table, la malade est reprise de céphalalgie, de nausées, de vomis- 
sements. La constatation d’hémianopsie croisée droite (la ma- 
lade ne voit que la moitié gauche des personnes et objets placés 
devant elle) laisse penser qu’il existe encore une collection puru- 
lente profonde dans Je lobe occipital, et dans une seconde inter- 
vention, aprés avoir considérablement agtandi la bréche chirur- 
gicale, on ponctionne Ja masse cérébrale au niveau de la deu- 
xiéme circonvolution occipitale dans sept ou huit directions. Pas 
de résullat. On s’attaque alors au lobe temporo-sphénoidal et 
ponctionne les deuxiéme et troisitme circonvolutions temporales 
sans rien trouver. Pareille exploration est faite du cdté du cer- 
velet en dedans et en arriére du sinus sigmoide, toujours sans ré- 
sullat. — L’exploration ne fut pas poursuivie plus loin, et l’opé- 
ration eul des suites normales. — Quelques mois plus tard, la 
malade est complétement rétablie ; en arriére et au-dessus du 
pavillon de l’oreille, la masse cérébrale, sur une surface corres- 
pondante 4 celle d’une piéce de 5 francs, mal protégée, permet 
au doigt de s’enfoncer dans la cavité du crane. MOSSE. 


Une forme rare d’aboés migrateur otogéne, par W. Scuuttze 
(Archiv fiir Orenheilkunde, Bd LXI, Hft 3-4). 


Longue et intéressante histoire d’un malade de 22 ans, porteur 
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d’une otorrhée ayant déja nécessilé une incision derriére I’oreille, 
qui présente un énorme gonflement avec fistule. Le gonflement 
s’étend du maxillaire jusqu’é la ligne médiane de la nuque. 
Kiévre et signes d’infection. Une premiére intervention fait décou- 
vrir un cholestéalome, de la carie du toit de la caisse et de 
l'antre, etc., et tout a fait en bas et en arriére un trajet fistuleux 
a la base du crane qui, curetté, conduit sur la dure-mére cérébel- 
leuse. Ouverture du sinus aprés ligature de la jugulaire ; le sinus 
est vide. 

Quelques jours aprés, curettage des deux cdlés du sinus, puis 
mise anu du bulbe de la jugulaire, puis encore section des muscles 
ala partie postérieure de la nuque. Une derniére intervention 
conduit dans la profondeur entre la base du crane et la premiére 
vertébre cervicale. 

A l’autopsie, en dehors des autres lésions, abeés extradural en 
avant du trou occipital, descendant le long de la moelle allongée 
jusqu’a la deuxiéme verlébre cervicale. Cet abcés s’était fait jour 
sur le coté entre l’occiput et la premiére verlébre et s’était ré- 
pandu dans le faisceau profond a Ja partie supérieure du 
cou. 

L’auteur fait jouer un réle important a la thrombose qui s’était 
étendue aux sinus pétreux. 

Il cite comme cas analogues celui de Deutschlander, celui de 
Leutert, un autre de Passow et un de Miick (cités par Deuts- 
chliinder). M. LANNOIS. 


Tumeur maligne du rhino-pharynx. Mastoidite purulente, par 
Srencer (Archiv fiir Ohrenheilkunde, Bd LX1 Hft 3-4). 


Sujet suffisamment indiqué par le titre. M. LANNOIS. 


Contribution au diagnostic de la thrombose du sinus, par 
W. Sacus (Archiv fiir Ohrenheilkunde, Bd LXI, Hft 3-4). 


Sachs appelle l’attention sur l’ondulation qui se produit dans 
le sinus mis & nu au moment ov le malade fait une déylutition, Il 
donne un tracé de celte ondulation et l’attribue a l’aclion des 
muscles de la déglutition(stylo-hyoidien, stylo-pharyngien, cons- 
tricteur du pharynx) qui avoisinent la veine jugulaire. Il faut que 
le sinus soit dénudé au moins sur un centimétre et que le ma- 
lade soit suffisainment réveillé pour déglutir & volonté. Ce signe 
ne peut guére servir que dans les cas ot on a opéré el ou, les 
jours suivants. on se demande s'il y a de la thrombophlébite. 1l 
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_ demande aux otologistes de vérifier si ce signe est constant, si 


son absence est bien pathognomonique et s'il se produit avec les 
thromboses pariétales, M. LANNUIS. 


Mon procédé d’arriver au golfe de la veine jugulaire, par Voss 


(Zeitschift f. Ohrenheilkunde, Band XLIX, Hft 3-4). 


Nous avons analysé dans les Annales un travail de Voss dans 
lequel il décrit un procédé qui nous parait avoir des avantages 


sur celui préconisé par Grunert et Piffl, quand il s’agil de mettre 
anu le golfe de la veine jugulaire. Dans le travail actuel Voss 


s’efforce & démontrer quelles sont les différences entre son pro- 
cédé et celui de Grunert. Car sa publitation a provoqué une cri- 


_ tique sévére de la part de Laval et de Grunert. A cété de ces au- 


leurs il y en a qui ont essayé le procédé de Voss el s’en dé- 


clarent contents. Parmi ceux-la, Passow donne au procédé de 


Voss la préférence sur tous les autres procédés. Ce travail 
n’ajoute donc rien & ce que Voss a déja dit, c’est un article de 


polémique. LAUTMANN. 


Traitement opératoire de la labyrinthite suppurée, par Linpt 
(Zeitschrift f. Ohrenheilkunde Band XLIX, Heft 3-4). 


Il n’est pas sicommun qu'un opérateur ait occasion de faire 
deux « radicales » chez la méme malade et neuf ans plus tard 


une trépanation du labyrinthe. C’est ce qui est arrivé a Lindl, et 


comme la chirurgie du labyrinthe est encore & l'étude, nous ana- 
lyserons en délail l’observation. 

En 1894,la malade de Lindt, 4gée de 20 ans, vient consulter pour 
une dureté d’oreille trés prononcée et pour une otorrhée bilaté- 
rale. Son affection datait de l’enfance et était conséculive & une 
scarlaline. Des deux cdtés le tympan était détruit en grande 


_ partie, les osselets étaient cariés, l’attique et la région tubaire 
_ sécrétaient. La malade ressentait souvent de la céphalée et des 
_ vertiges. Le traitement conservateur n’amenant aucune amélio- 


ration, Lindt exécute la radicale & gauche en janvier 1895 et & 


droite un mois aprés. On a trouvé 4 peu prés les mémes lésions 


_ des deux cétés. Pas de cholestéatome, des granulations. Erosion 


de l’os dans l’attique et dans l’antre, sclérose de l’os dans la 


_ mastoide, par-ci par-la du pus dans une cellule mastoidienne. 


L’étrier manque 4 droite, 8 gauche sa téte se trouve enveloppée 
dans des granulations. 
L’ouie n’a subi aucune modification par l’opération. La ma- 
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lade entendait avant comme aprés la voix chuchotée : a droite, & ~ 
10 centimétres; a gauche, 15-20 centimétres. Malheureuse- 


ment la malade faisait des rhinites fréquentes et & chaque 


rhinite Voreille s’infectait, de sorte que la malade était obligée — 
de reprendre le traitement usuel de l’otorrhée de temps en temps. ; 


Entre temps, l’oule a baissé. 1895, elle entend la voix chuchotée 


seulement & une distance de 2 centimétres; en 1900, elle — 


entend seulement la voix haute. En octobre 1902, l’oreille droite a 


est complétement sourde, l’oreille gauche entend ad concham. 

En 1903, le 22 janvier, la malade vient consulter de nouveau. _ 
A gauche : Peu de sécrétion dans la région tubaire, un petit | 
granulome prés la fenétre ovale en avant de la téte de I’étrier. — 
Le lendemain, Lindt est appelé d’urgence prés de sa malade qui — 


le matin a été prise de vomissements, de vertige, d’une violente _ 
donleur dans l’occiput et dans Voreille gauche, de bourdonne- 


ment dans l’oreille gauche. Quand elle essaie de tourner la téle, — 


elle vomit, si elle regarde 4 droite elle a du nystagmus. L’ouie | i 


élait complétement éfeinte dans l’oreille gauche. La tempéra- 
ture était de 37°8, le pouls un peu accéléré, Lindt porte le dia- 
gnostic de labyrinthite aigué gauche et conseille |’expectation. 


Transportée a la clinique de Berne, la malade est surveillée 


pendant assez longtemps. La temporisation était indiquée et — 
approuvée par Siebenmann : aucun indice de méningite, possibi- — 
lité de localiser l’inflammation, crainte de propagation par inter- 


vention hative étaient les raisons qui militaient en faveur de 


l’abstention. 


Pendant ce temps, J’aspect oloscopique restait le méme. Le pe- | 


tit granulome prés de I’étrier s'est développé lentement en bour- 


geon assez important. La téle de l’étrier visible est facilement 


mobile. Son extraction a été trés facile. Il ne restait de l’étrier — 
qu’une petile partie. Dans la méme séance on enléve le pelil 


polypé ala curette et on passe une sonde dans le vestibule. On 


sent neltement que l’os est ulcéré. On ne provoque pas de ver- 

tige par le sondage. La récidive du polype ne se faisait pas at- 
tendre. Le 8 mai, un autre polype étail visible au-dessus du ca- 
nal du facial sortant du canal semicirculaire horizontal. Aprés 
extraction du polype la sonde passe facilement-par la bréche du — 


polype. Un examen microscopique des polypes enlevés montre _ 


absence du tissu tuberculeux. 
La malade souffrait un vrai martyr. La céphalée élait parfois si 
terrible que la patiente tombait en syncope. L’élat général em- 


pirait de jour en jour. Le moindre mouvement és a: malade pros 
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voquait des vertiges. Elle était incapable de marcher seule, elle 
ne pouvait pas se baisser sans risquer une chute sur le cété 
gauche. Romberg positif. Essai de rotation positif. Nyslagmus 
peu marqué, Examen de louie le 15 mars 1903 (examen fait 
d’aprés Dennert-Lucae, Bezold, Edelmann, Hartmann, sifflet Gal- 
ton, Weber, Rinne, tout rapporlé en détail dans |’original) 
montre que l’oreille gauche était sdrement sourde et que J’oreille 
droite avait gardé quelques restes d’ouie. 

La malade réclamait avec instance un soulagement. Aucune 
amélioration spontanée n’intervenant, Lindt s’est décidé a l’opé- 
ration qui, exécutée le 10 juin, a duré une heure et demie. 
tars On procéde par le terrain de l’ancienne opération. Chemin fai- 
- sant on trouve encore une petite cellule mastoidienne remplie 
de pus. On enléve ce qui est resté du conduit osseux, le 

_ plancher de la caisse pour avoir une bonne vue sur l’ostium tu- 

 pbaire, le vestibule, la région du limagon. On ouvre la dure-mére 

- dela fosse cérébrale moyenne. On pouvait maintenant facile- 
ment ouvrir le vestibule en partant de l’arc antérieur du canal 
- circulaire externe suffisamment reconnaissable par le pelit po- 
lype émergeant. Les ‘trois canaux sont enlevés. Ils sont remplis 
ainsi que le vestibule de granulations. On passe ensuile au-des- 
sous du canal du facial et on ouvre le vestibule par la fenétre ovale. 
Le facial est préparé dans une longueur de un demi-centimétre. On 
ouvre le limacon en rasant le promontoire, mais on n’avance pas 
vers la pointe parce que l’os parail normal. Pendant toute l’opé- 
ration le facial n’a pas été touché: aucune contraction n’a été 
remarquée. N’ayant pas de fraise, Lindl s’est servi de la gouge. 
Pausement. Une demi-heure aprés l’opération on examine le 
facial qui se montre complétement paralysé. 

La malade s'est levée au bout d’une quinzaine, Elle était sans 
vertige, elle pouvait marcher, se baisser, se tourner. Quelques 
migraines de temps en temps, mais plus de céphalée tenace. La 
_ paralysie faciale était devenue compléte avec réaction de dégéné- 
rescence qui a persislé trois mois et demi. Une guérison complete 
de la puralysie faciale a pu étre constatée seulement six mois 
plus tard. L’examen de louie, fait le 16 octobre 1903, donne le 
méme résultat que celui fait avant l’extirpation du labyrinthe. 
L’examen de l'appareil statique donne le résultat suivant : Rota- 
tion exécutée sur la chaise rotatoire plusieurs fois de gauche & 
droite avec arrét brusque provoque du vertige et chute a gauche. 
De méme, rotation en sens inverse. Méme résultat aprés rotation 
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a tomber a gauche. De méme, si pendant la marche en avant gr 


elle tourne de cété, ou si elle veut marcher dans un tramwayen 

cours de route. Mais elle fait de la bicyclette sans trouble, l’exa- — 
men du vertige galvanique donne: kathode 4 l’oreille, anode 
a la main, droite vertige 4 5M. gauche & 10, parfois 
20 M. A. 
Cette observation intéressante montre que la labyrinthite aigué 
nest pas toujours accompagnée de fiévre. L’entrée se fait, comme _ 
l’a dit Hinberg, le plus souvent par la fenétre ovale. Les symp- 
tomes cliniques sont le vertige, vomissement, troubles statiques, 
bourdonnement, surdité. Le nystagmus dure tant que la laby- 
rinthite existe. Une fois le labyrinthe extirpé, le nystagmus dispa-— 
rait. On voit que l’irritation de l'appareil statique d’un coté suffit 
pour provoquer les plus grands troubles de l’équilibre, comme _ 
au contraire la facilité avec laquelle la compensation se fait est 
démoutrée par notre cas. Cette compensation se fait avec le sens 
visuel, tactile, musculaire. 
Quant a la technique opératoire, c’est celle préconisée parHins- 
berg que l’auteur a suivie. Accés par l’arc antérieur du canal — 
horizontal vers le vestibule. Abrasion de tous les canaux et 
allaque du vestibule par en bas, par agrandissement de la fe- 
nétre ovale. L’ouverture large du limacon était indiquée parce que 
la surdité est arrivée brusquement. Une suppuration totale du 
limagon était & présumer. Les cas d’ouverture large du limacon 
sont rares. Lindt n’en connait que celui de Kummel, Hinsberg, 
Botey. Ces trois cas ont guéri sans paralysie du facial. La para- 
lysie transitoire, dans le cas de Lindl, était due 4 un trouble de 
nutrition ou & une congestion et non pas @ une lésion directe du 
nerf. L’état transitoire de la paralysie en est la preuve. yay 
LAUTMANN. 


Nouveau progrés dans le traitement de la septicopyémie. oto- 
géne, par Voss (Berl, Klin. Wochenschr., n° 28, 1904). 


Pour accéder au golfe de la veine jugulaire, on a le choix entre — 
le procédé de Grunert et celui de Piffl. Ce dernier n’a été exéculé 
sur le vivant jusqu’a présent que par son auteur, et encore 
dans ce cas le golfe a été trouvé libre de thrombus. Voss a eu oc- — 
casion d’essayer le procédé de Piffl dans un cas. L’opération a 
complétement réussi et, vu sa rareté, nous analysons l’observation 
que publie l’auteur. Quant au nouveau progrés dont il est question 
dans cet article ticle 
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la Zeitschrift f. Ohrenheilk. analysé dans les Annales. Nous n'y 
revenons pas et donnons seulement I’analyse de l’observation. 

Une femme de 31 ans souffre d’écoulement d’oreilles depuis 
décembre 1902. Elle est soignée d’abord médicalement mais son 
état général et local s’aggrave de fagon a rendre l’opération né- 
cessaire. Celle-ci est exécutée a la clinique du Prof. Passow le 
25 janvier 1903, On trouve a droite une granulation grosse 
comme un peltil pois, prés de l’antre, muqueuse tuméfiée, osselets 
sains, fistule conduisant dans la fosse cérébrale postérieure ; 
petit abcés extradural. Paroi du sinus de mauvaise couleur, se 
nécrosant vers le bulbe. On voit, situé a l’intérieur, un throm- 
bus foncé, couleur brun sale. On ligature Ja veine jugulaire 
commune a la hauteur du cartilage thyroide. La veine parait 
saine. Ensuile on ouvre le sinus en totalité, on extrait le throm- 
bus et nettoie jusqu’é ce qu’une hémorrhagie assez forte venant 
d’en haut montre que toute la partie thrombosée est enlevée. En 
bas, cette hémorrhagie ne se fait pas. Excision des parois ma- 
lades. Pour laver le sinus, on incise le bout phériphérique, ligature 
de la veine jugulaire. Mais comme, malgré une compression éner- 
gique de la veine faciale, |’hémorrhagie continue par le bout pé- 
riphérique, on renonce au lavage. Pansement. 

Les jours suivants, la malade ne va pas mieux. De l’angle infé- 
rieur du sinus sort du pus félide. Un lavage dirigé dans la circula- 
tion du bulbe raméne des masses thrombosées et du pus. Le 
34 janvier, la malade a un frisson de trois quarts d’heure. Ce qui 
décide Voss & entreprendre une deuxiéme opération. Le lavage 
par le bout périphérique de la jugulaire est impossible, parce 
qu’il s’écoule du sang mélangé de pus. On renonce au lavage et 
on réséque la paroi antérieure et inférieure du conduit, l’anneau 
tympanique, le plancher de la caisse et on découvre le golfe. 
Incision du sommet du bulbe. Introduction d’une méche iodo- 
formée par en bas. Ensuile, lavage également par en bas, conti- 
nué jusqu’a ce que l'eau sorte claire par l’angle inférieur du 
sinus. 

Dans la suite, des frissons et de nombreuses métaslases dans 
le tissu cellaire, dans les tendons. II s’établit un vrai élat d’irrita- 
tion méningée avec Kernig, clonus du pied, paralysie bilatérale du 
moteur exlerne, mydriase, rigidilé de la nuque. La ponction lom- 
baire, négative le 20 mars, montre le 8 février la présence des 
diplocoques prenant le Gram. Malgré tout cela la malade guérit, 
quilte la clinique le 18 mai. Epidermisation compléte le 23 mai. 

LAUTMANN. 


284 
> 
Lis 
hd 
: 
r 
LA. 
> 
— 
4° 
« 


ANALYSES 


Epilepsie satan guérie par |’évidement pétro-mastoidien, par 


RANDALL (Am. Journ. of med. sc., aout 1903). 


Enfant de 8 ans. Début de la suppuration dans loreille Bauche 


septembre. Le 22 septembre on enléve les osselets cariés et on 7 
curette l’attique et l’antre. Les crises ne cessérent pas et il n’y eut- 
pas de guérison de la plaie opératoire postérieure. Opération ra- 
dicale le 4** décembre. A dater de ce moment, les attaques allérent a 
en diminuant de nombre et d’intensilé. Vers le milieu d’avril 1905, — 
son médecin écrivait qu’il était guéri. M. LANNOIS. 


Soxotowskry (Archiv, fiir Ohrenheilkunde, Bd LXIII, Hft 3-4). 


sait que pour Schultze toutes les tentatives opératoires 


sont contre-indiquées quand la méningite est bien installée. S. 
rapporte l’observation d’un enfant de 9 ans chez lequel le dia- a 


gnostic de méningite était indéniable (fiévre, tachycardie, névrile = ” 


optique, raideur de la nuque, signe de Kernig, vomissements, 
troubles psychiques et enfin liquide trouble contenant du pus et LS 
des bactéries a la ponction lombaire). 

Dans une premiére opération d’évidement, on trouve un choles- 
téatome s’étendant jusqu’a la dure-mére, le sinus ponctionné donne 
du sang. Dans une seconde opération faile quatre jours plus tard 
parce que la température d‘abord abaissée était remontée & nou- 
veau, la ligature de la jugulaire est pratiquée, le sinus est sain, le 
canal semi-circulaire horizontal est fistulisé. Dans une troisiéme 
intervention on enléve un séquestre qui est constitué par la plus 
grande partie du limacon. — Guérison. 

Aprés avoir critiqué les observations, qui ont été publiées, de— 
guérison de méningile ologéne par l’intervention opératoire, 
auteur en garde cing comme indéniables et se prononce en fa- 
veur de l’opération chirurgicale. M. LANNOIS. 


Réflexions sur un cas d'aboés cérébelleux otitique avec abcés 
extradural. Trépanation des fosses cérébrales moyenne et 
 postérieure. Guérison, par Percy Janins (Lancet, 30 juin 1904). 


Ce cas montre I’utilité de l’opération radicale pour toute olite 
moyenne suppurée non améliorée rapidement par le traitement 
non seulement pour tarir la mais pré- 
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venir les complications. Durant ces derniéres années, J. n’a pas 
opéré moins de quatre abcés encéphaliques d'origine otique. — 
SAINT-CLAIR-THOMSON. 


Traitement des bourdonnements d’oreille par l’effluve de haute 
fréquence, par Marqués (Montpellier médical, 1905, p. 103). 


De l’examen de huit observations de malades atteints de bour- 
donnements et traités par l’effluve de haute fréquence Marqués 
conclut que l’action de l’effluve de haule fréquence contre les 
bourdonnements est nulle dans les cas ov il y a eu suppuration 
d’oreille. 

Dans les cas d’otite scléreuse les résultats sont plus enconrageants. 
Chez certains malades on a noté une diminution des bourdonne- 
ments aprés les premiéres séances, vers la sixiéme ou la dixiéme, 
avec une tendance a la disparition ; mais pour obtenir la dispari- 
tion compléte des bourdonnements il semble que les séances d’ef- 
fluve doivent étre continuées pendant longtemps encore aprés le 
stade d’amélioration notable. Marqués cite notamment un cas oul 
le malade a continué les séances pendant un mois aprés la dis- 
parition des bourdonnements et chez qui la guérison se mainte- 
nail un an aprés. 

Dans les cas o8 on n’a pu oblenir la guérison, on a cependant 
oblenu une amélioration notable et méme durable. 

Dans aucun cas on n’a noté d’amélioration de l’acuilé audi- 
tive. L. VIDAL. 


Constribution a l’étude des fonctions du labyrinthe, par Passow 
(Berliner Klin. Wochenschrift, n° 1 et 2, 1908). 


Le travail de Passow se compose de deux parties. Dans la 
premiére partie il nous donne une sorte de revue générale sur les 
constatations que les différents observateurs ont pu faire en exa- 
minant des individus privés d’un ou des deux labyrinthes. La 
deuxiéme partie contient les observations trés succinctes des 
malades « unilabyrinthiques » observés par l’auteur, et d'un 
malade « alabyrinthique » apparlenant & Herzfeld. Dans ces obser- 
vations, P, a noté les troubles statiques (verlige dans ses différentes 
modalités) qu’on a pu relever chez ces malades longtemps aprés 
la guérison (destruction) de la labyrinthite. 
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Gliome de l’'acoustique, par R. Panse (Archiv fiir Ohrenheilkunde, 
Bd LXI, Hft 3-4). 


Destription purement anatomique d’unetumeur occupant lecon- 
duit auditif interne et s’étendant surtout & travers la pyramide 
dans la base du limagon. II s’agit d'un fibro-gliome. Le facial est, 
englobé dans la tumeur mais a bien résisté, tandis que les fibres — * 
de l’acoustique sont trés lésées. Description minutieuse a 
de la cochlée (destruction des fibres de Vorgane de Corti, des =i 


canaux semi- civenlaires, des os et de la caisse. TF 
D’aprés les dessins qu ‘il donne dela tumeur, P... démontrela voie 

qu’on aurait pu suivre pour enlever une tumeur de ce genre. II — 
la voie cérébelleuse et préconise la voie labyrinthique. En enlevant 
Yoreille interne & la gouge en avant jusqu’a la carotide, en — 
jusqu’au bulbe de la jugulaire, en arriére jusqu’au sinus et en | 
soulevant le lobe temporal, on a assez de place pour enlever une 7 
tumeur qui alteindrait le volume d’un euf de poule. cca 

M. LANNOIS. 


Nécrose du labyrinthe. Séquestre du limacgon. Opération. Guéri-_ 
son, par Karz (Berl. Klin, Wochenschrift, n° 40, 1904). rl 


Homme de 24 ans atteint d’otorrhée depuis l’dge de 414 ans. — 
En décembre 1902 il se plaint de violentes douleurs dans l’oreille 
droite, vertiges, vomissement, fiévre. Pas de-bruits subjectifs. On 
trouve une perforation dans la membrane de Shrapnell, des gra- 
nulations, une suppuration fétide, cholestéatome, surdité a droite. 
On suppose une infection du labyrinthe et on conseille l'opé- 
ration. La malade refuse l’opération. En janvier 1903, il revient 
avec les mémes phénoménes augmentés d’une paralysie faciale — 
droite. On fait la radicale avec un bon résultat. La paralysie — mes 
faciale disparait en quelques jours; de méme les phénoménes — 4 
labyrinthiques. Au cours des pansements on constate dans a 
profondeur de la plaie la présence d’un corps noir, non mobile, 
douloureux au toucher. Il s’agissait probablement .d’un 
mais l’extraction immédiate la pince était contre-indiquée 
par crainte d’une hémorrhagie. On attend |’expulsion spontanée, 
mais celle-ci tarde et ne se fait pas; aprés une atlente de plu- — im E: 
sieurs semaines, on élargit par une intervention la zone autour 
du séquestre et celui-ci se laisse facilement extraire aprés quel ae 
ques jours. I] s’agissait du limagon. Guérison trés prompte. 


287 
‘ 
"Wie 
4, 
. 
: 


ANALYSES 


L’auteur ajoute a cette observation les remarques suivantes : 
L’oreille sans limagon est complétement sourde. 
2. Les troubles de I’équilibre sont constants quand les canaux 
-__circulaires (leurs ampoules) ou le sacculus sont enflammés. 
3. Les bruits subjectifs manquent dans la nécrose totale du la- 
 byrinthe. 
_ &. La paralysie faciale peut rapidement disparaitre aprés éli- 


ane mination du labyrinthe. LAUTMANN. 


a la pathologie et a l’anatomie pathologique d’un 

cas de surdité congénitale, par ALEXANDER (Archiv. fiir Ohren- 
heilkunde, Bd. LXI, Hft 3-4). 


oe Homme de 35 ans, sourd depuis la premiére enfance. — Du 
dong examen publié nous extrayons ce qui a trait aux Iésions des 
nerfs acoustiques. 
= Des deux cdtés, il y a de Vatrophie (hypoplasie) de la huitiéme 
=: dans le tronc et les branches, Des deux cétés on trouve la 
méme hypoplasie des ganglions. Les modifications pathologiques 
sont surtout marquées dans la portion labyrinthique, bien plus que 
dans la partie supérieure des nerfs. 

ies On constate de l’atrophie des extrémités nerveuses (macules de 
es _ Yutricule et du saccule, crétes ampullaires) sous forme de diminu- 

tion de volume, d’amincissement du neuro-épithélium et de dimi- 
- nution du nombre des cellules sensorielles dans ce neuro-épithé- 

lium, 

a a Il y a aussi de l’atrophie de l’organe de Corti et surtout des 
—— cellules nerveuses ; atrophie en foyers et dégénérescence du liga- 
pao ment spiral, de Ja strie vasculaire, de la créte spirale et de la mem- 
brane de Corti. Des deux cdtés atrophie de la partie supérieure du 
aa canal cochléaire et développement anormal du ganglion cochléaire. 
_Enfin, arrét de développement de la capsule du limagon (défaut 
_ de la lame spirale osseuse et du modiolus a partir du deuxiéme 

tour de spire. vaisseaux rétrécis, manque de pigment dans toute 
 Yoreille interne, etc.) 

planches. M. LANNOIS. 


A Recherches expérimentales sur les lésions de l’organe auditif 
l’empoisonnement avec le salicylate de soude, par A.B. 
Brau (Archiv. fir Ohrenheilkunde, Bd LXI, Hft 3-4). 


” Expériences faites tout d’abord sur deux lapins, quatre souris 
_ blanches et deux — dont les uns furent intoxiqués rapide- 
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ment (injections une 4 deux fois par jour). Elles furent reprises % 
sur huit souris et quatre cobayes aprés l’apparilion du travail de a “z 
Witmaack et ces animaux furent sacrifiés par la section des vais-— 
seaux du cou: on ne trouve chez eux que des ecchymoses insi- = 
gnifiantes, tandis que chez les autres il y avait des hémorrhagies + 
dans la caisse et parfois dans le labyrinthe. D’autres animaux 
furent intoxiqués par des injections & plusieurs jours d’inter- 
valle. 

Blau s’est surtout attaché a l'étude des lésions des cellules ner- 
veuses ganglionnaires. Il y a lieu de distinguer entre les intoxica- ples i 
tions rapides et celles qui furent plus lentes. Dans le premier cas_ 
on trouvait un manque de corpuscules de Nissl et augmentation Ax 
de la coloration. Le contour indécis des cellules et des noyaux, ee 
la diffusion de la substance cellulaire se rencontraient surtout aay 
dans les cas chroniques, ou, par contre, on trouvait un assez grand ey 
nombre de cellules intactes: dans Il’intoxication chronique, les 
cellules ne sont donc pas touchées également ni au méme moment. Fad 
Dans |’empoisonnement aigu, les lésions portent surtout sur les 
corpuscules de Nissl, la cellule in toto et le noyau étant moins — 
lésés, 

Ily a donc lieu de penser que pour I’acide salicylique comme — 
pour la quinine, le poison agit directement sur les cellules des — 
ganglions spiral et vestibulaire : les hémorrhagies ne sont qu ‘un 
phénoméne secondaire et contingent. 

Une planche représentant les lésions cellulaires. 

M.LANNOIS, 


Recherches expérimentales sur l’action du salicylate de soude ot ‘ 
de l’'aspirine sur Yoreille, par Haike (Archiv. fiir Ohrenheil- 
kunde, Bd. LXIII, Hft 1-2). 


La discussion esl toujours pendante de savoir si les hémorrha- é 
gies que l’on trouve dans |’oreille interne, aprés empoisonnement 
par le salicylate de soude, sont bien liées & l’intoxication, comme son 
l’a soutenu Kirchner, ou si elles sont en rapport avec la dyspnée 
et la suffocation qui précédent la mort (Grunert). Onsait quece = 
dernier a trouvé les mémes hémorrhagies & la suite de l’étran- _ 
glement des animaux en expérience. a 

L’auteur a repris la question d’aprés un travail de Wittmack 
qui avail cherché a‘éviter l’agonie terminale des animaux into- 
xiqués en Jes sacrifiant de bonne heure et avait contesté le bien f 
fondé de l’opinion de Kirchner. — Il a également sacrifié les ani- : 
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maux dans ces conditions, de plus il a pratiqué la respiration ar- 
tificielle pour que la dyspnée agonigue ne pit étre invoquée. Il a 
examiné ainsi 74 oreilles d’animaux intoxiqués soit rapidement, 
soit lentement, avec le salicylate ou l’aspirine (dont l’action est 
moins rapide). 

fl conclut que ces agents ne délerminent pas d’hémorrhagie 
dans l’oreille ; lorsqu’il en existe, elles sont dues & la dyspnée ou 
aux contractures qui se produisent dans ces intoxications. 

L’auteur a recherché alors s’il n’y avait pas dans le tronc du nerf 
acoustique ou dans le ganglion spiral des lésions permettant de 
comprendre les troubles causés par le salicylate de soude. Il a 
trouvé, et il figure dans une planche en couleurs, les modifications 
de ces cellules, depuis l'exagération de la facilité de coloration 
jusqu’aux lésions plus graves et la destruction des corpuscules de 
Nissl. Il y a dans le ganglion des cellules trés inégalement tou- 
chées. M. LANNOIS. 


La maladie de Méniére et son traitement par le courant galva- 
nique, par Sucar (Archiv, fiir Ohrenheilkunde, Bd, LXIIl, Hft 
3-4). 


Sugar sépare le symptdme de Méniére et les pseudo-maladies 
de Méniére de la maladie de Méniére vraie. Dans celle-ci, l’auteur 
se loue de la méthode de Donath et de ses éléves, qui consiste 
dans l’application d’une large électrode négative (72 cmq.) ala 
nuque et d’une électrode positive de 5 centimétres au tragus, pen- 
dant une durée de 5 minutes avec un courant de 1 &5 milliam- 
péres. M. LANNOIS. 


Recherches anatomiques sur le labyrinthe des sourds-muets, par 
Scawasacu (Zeitschrift f. Ohrenheil). Bd XLVIII, Hft 3). 


Schwabach a examiné 6 labyrinthes provenant de sourds-muets. 
Les lésions de l'appareil de Corti et l’atrophie du ganglion spiral 
sont les plus importantes trouvailles. Description détaillée, illus- 
irée par quatre figures microscopiques. LAUTMANN. 


Sur l’hérédité de la sclérose de J'oreille, par HamMeRscaLac 
(Wiener Klin. Rundschau, 1905, n° 4). 


L’otosclérose est héréditaire dans quelques familles. H. a eu 
des renseignements sur le pouvoir audilif de quatre générations 
dans deux familles. On voit sur les deux tableaux généalogique 
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lapparition de la surdité se faire sur les membres adultes d’une 
facon si nette que l’idée d’une tare héréditaire se présente im- 
médiatement a l’esprit, et quoique H. n’ait examiné qu’un seul 
membre dans chaque famille, on ne peut douter de son diagnostic 
rétrospectif. LAUTMANN. 


Résection des canaux semi-circulaires pour un cas de vertige auri- 
culaire unilatéral, par Richard Laxe (Journal of laryngology, 
juillet 1904, p. 350.) 


La malade était une femme de 24 ans atteinte de crises de ver- 
tige avec vomissements, de surdité progressive et de bourdonne- 
ments. La maladie durait depuis cinq ans, sa cause était incon- 
nue. Pendant six mois on suivil la malade, on fit corriger un _ er 
vice de réfraction, on essaya tous les moyens médicaux, sans au- 
cun succés (‘), 

Opération le 16 février 1904. Opération radicale habituelle, sauf = 
que la partie interne du bord postérieur du conduit ful respectée; 
l’orifice de trépanation fut agrandi en dehors, en haut, en arriére ; : 
ablation du mur de la logette et des osselets. « A partir de ce 
moment, la fraise fut substituée & la gouge; on découvrit alors 
les faces supérieure et externe du canal semi-circulaire externe, 
puis la portion antéro-externe de ce canal fut suivie en avant et 
en dedans jusqu’a apercevoir le canal semi-auriculaire supérieur. 
La totalité de ce dernier fut réséquée a la fraise, en respectant 
seulement la partie supérieure de son arc. Puis on suivit en arriére 
le canal horizontal jusqu’a apercevoir le canal postérieur qui fut 
entiérement réséqué. Une grosse fraise fut ensuile substituée & 
celle employée jusqu’ici et la face supérieure du canal externe,la __ 
seule restante, fut réséquée jusqu’éa ce que la moitié antérieure | 
du canal membraneux fat exposée a la vue. Celui-ci ful alors ré- 
séqué avec une petite fraise, laquelle fut ensuite employée pour __ 
faire une petite ouverture dans le vestibule, et on tenta méme de 
détruire la créte acoustique a l’extrémité du canal. » a 

Les suites de cette intervention hardie et si remarquablement 
conduite furent excellentes au point de vue du verlige. Aprés une 
courte période pendant laquelle la malade garda!’immobilité abso- _ 
lue,avec nystagmus intense, dés qu’elle ouvrait les yeux, le huitiéme 2 i? 
jour elle pouvait s‘asseoir, le dixiéme, marcher sans aide, avec 

chute & droite cependant si elle tentait de tourner a gauche. At Au a 


(*) On n’a essayé la lombaire (note du trad ) 
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bout de quatre semaines, ces derniers troubles avaient disparu, 
la marche était normale, trois mois aprés l’opération le vertige 
n’était pas revenu. Les bourdonnements ne furent pas influencés ; 
chose curieuse, l’audilion fut améliorée. H. BOURGEOIS. 


Un cas de bourdonnements et vertige traité par la section du nerf 
auditif, par B.-H. Farry (Journal of laryngology, aot 1904, 
p- 402). 


Le malade, un ingénieur de 30 ans, avait été six années aupara- 
vant, au cours d’une bonne santé, pris d'une brusque attaque de 
verlige. Aprés un an, il a dQ cesser son travail & cause du vertige, 
aprés des périodes d’amélioration et de rechute. L’oreille gauche 
est sourde et est le siége de bruits subjectifs; jusqu’a ces deux der- 
niéres années, elle présentait un écoulement purulent, aujourd’hui 
disparu. Aucun traitement n’avait soulagé le patient qui voulail & 
tout prix étre soulagé. On se résolut a agir directement sur le 
nerf auditif comme dans une névralgie du trijumeau on va au 
ganglion de Gasser. 

Le nerf auditif fut donc sectionné au niveau du conduit auditif in- 
terne ; on ne put malheureusement éviter de léser en méme temps 
le facial. Les suites opératoires de cette opération laborieuse et 
si délicate furent excellentes. Les bourdonnements furent tardi- 
vement mais notablement diminués. Les vertiges persistérent. 

H. BOURGEOIS. 


Anatomie pathologique de l’oreille interne et du nerf acoustique, 
par le Prof. Manasse (Zeitschrift f. Ohrenheilunde, Band 
XLIX, Heft. 2). 


OpsERVATION I. — Un diabétique de 62ans tombe malade d’une 
olite & droite. Trois semaines plus tard, le 26 oct. 1899, il con- 
sulte pour la premiére fois pour son otite et se plaint de vertige. 
Tympan fermé et légérement infiltré. Audition normale a gau- 
che. A droite la voix chuchotée = o. Limite inférieure du son c ; 
limite supérieure normale. Weber latéralisé 4 droite. Rinne néga- 
Lif & droite. Nystegmus horizontal. Malgré une large parencentése 
pas d’amélioration. Vomissement. Céphalée a droite. Opération 
le 14¢ décembre. Abcés périsinusien, fistule conduisant de l’antre 
dans la fosse cérébrale postérieure. Pointe de Ja mastoide ramollie. 
Le malade meurt le lendemain. A |’autopsie on trouve : Une mé- 
ningite basale, suppurée, diffuse. Le rocher, excepté la place de 
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Vopération, complétement intact. Rien au labyrinthe. Rien au 
cerveau. 
L’examen microscopique du labyrinthe (rapporté trés en eg) 
montre l’existence de lésions trés étendues dans le vestibule, les : 
canaux circulaires, le limacgon, le ganglion. II s’agit d’une — 
tration micro-cellulaire avec épanchement hyalin et fibrineux. — 
ligament anulaire de |’étrier est érodé et la fenétre ramollie a aad 
la voie d’entrée pour l’infection. 
On voit l’intérét de cette observation. D’abord au point de vue ae 
du diagnostic. S’agissait-il d’un abcés du cervelet ou d’une laby- 
rinthite ? Les symptémes cliniques: vertige, nystagmus, céphalée, a 
vomissement, fiévre légére appartiennent aux deux affections. Les” 
épreuves de l’ouie pouvaient-elles renseigner? On dit générale- ae 
ment (Manasse) que dans la labyrinthite on trouve: surdilé, os 
mite inférieure pour le diapason normale, limile supérieure rac- — 
courcie. Weber localisé du cété sain, Rinne positif, perception os- ro 
seuse diminuée, On voil que dans nolre cas les épreuves allaient ~ 
contre le dingnattio de laby rinthite, 


met de comparer les résultats de l’observation clinique avec ceux 


de l’examen anatomique. Aux troubles de l’équilibre (vertige, 
chute du cété malade, nystagmus) répondaient l’inflammation de 
l'appareil veslibulaire, la destruction du sacculus et de l’utriculus, 


d’une partie des canaux circulaires. Lee 


Les troubles acoustiques répondaient dans notre cas a ce que 
nous trouvons d’habitude dans l’otile moyenne. Et cette conslala= 
lion n’esl pas unique, el c’est surtout la localisation du Weber du 
colé malade, méme dans les cas de labyrinthite trés étendue, qui 4 
ne doit pas surprendre. Lucae, dans son grand travail, a er ~ 
de ne pas exagérer la valeur de ce signe pour le diagnostic. ; 
OBSERVATION Homme de 39 ans. Otile a droite 


Voix chuchotée 1™,25. Sons du bien entendus. We- 
ber a droite. Rinne négatif. Opération : Abcés extradural de la 
fosse postérieure. Sinusnormal. Huit jours aprés l’opération le ma- a 
lade meurt. Autopsie : Méningite basale supérieure. Abcés profond 

ala pointe du rocher (Jansen), Examen microscopique. Ici dans g 
texte est décrite une destruction trés prononcée, ou plulét une in- 
filtration micro-cellulaire de toutes les parties molles du labyrin- ae 
the. Méme allération dans les canaux circulaires. L’abcés de la _ 
pointe du rocher doit son origine a l'infiltration suppurative du 
labyrinthe. 
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OsservaTion III. — Un garcon de 18 ans fait une chute de bicy- 
clette le 17 mars sur le cOté droit de la téte. Perte de connais- 
sance pendant un quart d’heure. Hémorrhagie par la bouche, mais 
pas par l’oreille. Vomissement, céphalée la nuit. Le lendemain 
vertige. Quand il se baisse, un liquide clair coule du nez. Surdité 
et bourdonnements d’oreille 4 droite. Les deux tympans normaux. 
A droite on voit un nuage bleu, mdiquant un épanchement de la 
caisse. Paralysie faciale légére a droite. 

Le 19 mars, le malade est recu & l’hdpital. Derriére le tympan 
droit intact on voit un exsudat jaune, pulsatile, rempli de bulles 
d’air, Quand le malade penche la téte en avant, il laisse écouler a 
peu prés 20 grammes de liquide par le nez qui, examiné, est re- 
connu étre du liquide cérébro-spinal. Voix chuchotée & 14 métres. 
Diapason: limite inférieure ca, limite supérieure es. Weber @ gau- 
che. Nystagmus au regard a gauche. Pas de troubles de l’équili- 
bre. Jusqu’au 23 mars élat identique. Ce jour-la, a midi, la tempé- 
rature est de 39,8. Pouls fort. Vomissement. Tympan intact. Le 
liquide s’écoulant par Je nez est louche. Le 26 mars : mort. 

Diagnostic clinique, fracture de Ja base du crane, fissure du la- 
byrinthe, mort par méningite. Le liquide cérébroespinal s’écoulait 
par la trompe. 

A l’autopsie, le diagnostic a été confirmé. L’examen microsco- 
pique montre que le tympan est normal. Dans la caisse, une in- 
flammation toute récente. Dans la fissure traversant le labyrinthe, 
des masses microscopiques de suppuration. Toutes les parties 
molles en ramollissement. L’organe de Corti complétement détruit 
dans les circonvolutions inférieures. 

Ce cas est un pendant au cas publié en détail avec examen mi- 
croscopique par Politzer ot six semaines aprés la fracture du crane 
le malade est mort. Dans le cas de Politzer, le travail de restau- 
ration, de cicatrisation était partout visible. Dans le cas de notre 
auteur il s’agit au contraire encore de la période de fonte. 

OsservaTion IV, — Ce cas a été publié par Kuhnt (Zeitschrift. 
f. Ohrenheilk. Bd. XXX, page 4), auteur rapporte aujourd'hui 
seulement le résullat de |’examen microscopique qui nous montre 
l'état dans lequel se trouve le nerf acoustique (et optique) quatre 
mois aprés le début de son inflammation, causée par une otite 
moyenne. 

Aprés avoir reproduit ses quatre observations si intéressantes, 
Manasse essaye de nous donner une description schématique de 
lanatomie pathologique de la Jabyrinthite dans ses trois pé- 
riodes : aigués, subaigués, chroniques, En terminant il s’arréte a 
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quelques considérations sur la signification de I’hyaline dans le 
labyrinthe a l'état normal et pathologique, et la description des 
espaces intra-globulaires dans la capsule osseuse du labyrinthe. 
Six figures (examens microscopiques) accompagnent le texte. 
LAUTMANN. 


Sur un cas intéressant de paralysie du facial et de l’acoustique 
gauche, par L. Rucani (Bolletino delle mal, dell’ orecchio, etc., 
avril 1905, n° 4, p. 73). 


Deux mois el demi aprés avoir contracté la syphilis, un militaire 
de 34 ans est pris subitement dans la nuit de bruits subjectifs 
dans Poreille gauche, d’une diminution de l’auditlion et d’une 
_ gére douleur auriculaire. Le lendemain il avait des signes nets de 
paralysie faciale, des vertiges, une céphalée trés intense et des 
yomissements. L’examen fonctionnel dénotait un Weber latéralisé 
a droite, un Rinne négatif; il existait un nystagmus rotatoire, 
provoqué par l’abduction et par l’adduction, dans les deux yeux. 
Injections sous-cutanées quotidiennes de sublimé et iodure de 
potassium 4 l’intérieur. Amélioration lente, mais progressive de 
la paralysie faciale et de l'audilion: au bout de six mois, aprés 
un traitement plusieurs fois interrompu et repris, la paralysie 
faciale est presque complétement guérie, mais les vertiges, la cé- 
phalée, les bruits subjectifs, la surdité n’ont pas encore complé- 
tement disparu. 

La paralysie était certainement d'origine périphérique, car 
Yorbiculaire était pris: d’ailleurs, s'il s’était agi d’une lésion des 
noyaux bulbaires du facial et de acoustique, le noyau du moteur 
oculaire externe edt cerlainement été touché en méme temps. On 
ne peut admettre que l’hypothése d’une lésion syphililique sié- 

eant dans le conduit anditif interne: mais l’auteur ne saurait se 
prononcer sur la nature de cette lésion. M. BOULAY, 


Les lymphatiques, voie de diffusion de quelques complications 
‘otiques, par G. Frareri (Arch, ital. di olologia, elc., 1905, 
vol. XVI, fasc. 2, p. 436). 


F. rapporte deux cas indiquant la possibilité d'une infection des 
tissus mous de la région temporo-mastoidienne par l’intermédiaire 
des lymphatiques du pharynx et de la caisse. Tandis que les in- 
fections veineuses ont tendance a gagner en profondeur par la 
méningée moyenne, la jugulaire et le plexus pharyngé, pour se 
localiser au sinus, aux espaces sous-duraux el aux tissus profonds 
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Be du cou, la lymphangite d’origine pharyngée a au contraire ten- 


dance & se superficialiser et a rester bénigne. 
ot es La disposition anatomique des lymphatiques explique ces parti- 
cularités les lymphatiques du pharynx se continuent par l’inter- 
médiaire de ceux de la trompe avec les lymphatiques de la caisse ; 
ces derniers s’anastomosant avec les lympathiques internes et 
_* externes de la membrane, communiquant avec le réseau du con- 
ee duit, lequel, 4 son tour, communique avec celui du pavillon et se 
termine dans les ganglions mastoidiens. 
Ainsi une angine a streptocoque peut provoquer, par l’intermé- 
_- diaire des lymphatiques, une infiammation de la caisse qui 
___ s’étendra aux couches superficielles de la région temporo-mastoi- 
_ dienne sous forme de lymphangite. Il existe alors des signes 
,. _ trompeurs de mastoidite: si on ouvre I’antre, on le trouve sain. 


M, BOULAY. 


a 


-Un cas de paralysie de l’abducens d'origine otitique, par G. Gr- 
ronz. (Arch, ital. de otologia, etc. vol. XVI. f. 2, p. 163, 1905). 


Trois semaines aprés le début d’une otilte moyenne aigué gau- 
che, un malade est pris de douleur et de gonflement de la région 


mastoidienne, d’une céphalée intense et de diplopie : quand il 
ferme |’ceil droit il voit trouble, quand il ferme .e gauche, la vi- 
sion avec Je droit est nette. 

L’examen objectif montre une insuffisance d’abduction de !’ceil 

gauche, facile a contrdéler par la recherche de la déviation secon- 
daire de |’cil sain pendant Ja fixation avec ]’ceil malade. Les autres 
mouvements du globe oculaire sont normaux ; les pupilles réa- 
gissent bien la lumiére et J’accommodation, le fond est 
normal. 

Il n’existe pas de troubles de la marche; mais dans la station 
debout les yeux fermés, le malade oscille avec tendance a tomber 
du cdté atteint. 

Considérant cette paralysie comme une paralysie réflexe d’ori- 
gine nucléaire, G. ouvre simplement l’antre et la mastoide 
ou il trouve un peu de pus. Au bout de trois ou quatre jours, amé- 
lioration sensible de l’insuffisance abductrice ; deux jours plus 
tard, disparition compléte de la paralysie et de la diplopie. 

Pour expliquer ce fait, G. invoque lhypothése précédemment 
émise pas Moos et Urbantschitch, d’une irritation réflexe d’origine 
vestibulaire et rejette la théorie de Gradenigo qui attribue ces para- 
Ivsies otiliques a un foyer circonscrit de leptoméningite séreuse 
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au purulente. Il lui semble étrange qu’une méningite puisse rester 
circonscrite pour ne léser que l’abducens, et se terminer, comme 
c'est presque la régle en pareil cas, par la guérison. L’histoire du 
malade actuel est au contraire favorable 4 la premiére hypothése, 
puisque l’irritation vestibulaire, cause probable de la paralysie, 
était rendue évidente par |’existence du signe de Romberg, qui 
en est bon symptéme révélateur. 

Il resterait & envisager l’hypothése de la nature névrilique, 

—toxique de la paralysie : elle est fort plausible, car chacun sait 
quelle susceptibilité l’abducens présente vis-4-vis des intoxi- 
cations. 

En somme nous ne savons rien de posilif sur la pathogénie de 
cette complication : ne s’agirail-il pas d’un simple cedéme colla- 


Signes et diagnostic dejla syphilis tertiaire du nez, par Lusrr- 


BarBon (Revue hebdomadaire de laryng., etc., 16 décembre 19035). 


Le diagnostic précoce de cette affection est rarement fait, car 
aucun symptéme n’éveille |’attention du malade. Les gommes 
accomplissent dans le nez Jeur évolution habituelle, sont souvent 
a foyers mulliples, frappant d’emblée toute |’épaisseur des Lissus, 
envahissent les membranes de revétement par leurs parties pro- 
fondes, puis se manifestent par un gonflement de la muqueuse 
ou de la peau. Tout ce travail se traduit par une douleur sourde 
et térébrante. 

C’est un adage de la clinique de Lubet qu’un nez bouché, gonflé 

et douloureux a bien des chances d’étre un nez syphilitique. Ce 
sont la en effet les trois principaux symptdmes de la syphilis 
—nasale. 

L’obstruction nasale ne manque jamais, c’est un des symptOmes 
du début, qui dure pendant toute la maladie. Le nez est obstrué 
mais sec ; & peine le malade mouche-t-il quelques gouttes d'un 
pus mal lié, & odeur fade, et cela sans soulagement. 

Le gonflement cutané se manifeste quelquefois de bonne heure. 
On divait nez quia recu un fort coup de poing; l’empatement 
est plus marqué dans le sens transversal et |’élargissement a son 
maximum au niveau des os nez. 
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devient tumeur, rougil et s’ulcére ; l’ulcération prend un aspect 
lardacé, et avec le stylet on y sent au fond un os dénudé. Ce nez, 
saisi transversalement entre le pouce et les quatre doigts el remué 
transversalement, donne quelquefois une sensation de crépitation 
spéciale. 

La douleur provoquée ne fail jamais défaut, a des irradiations 
et peut étre rencontrée au niveau des os propres, au niveau du 
sourcil, du sinus frontal, du sinus maxillaire et de la vofte pala- 
tine. 

Le spéculum montre une muqueuse tantét rouge foncé, tantdt 
d’aspect blanchatre ; gonflée dans toutes ses parties, surtout dans 
ses parties rentrantes ; fermant tout passage au courant d’air, 
ne se laissant pas déprimer par le stylet, peu décongestionnable 
par la cocaine. Les fosses nasales sont remplies de matiéres pu- 
rulentes, caséeuses, trés fétides. On trouve des foyers multiples 
d’infiltration gommeuse a différents stades. La gomme siége fré- 
quemment sur la téte du cornet inférieur. C’est une ulcération 
mal limitée, « non taillée & pic, comme le veulent les auteurs, 
mais mamelonnée, muriforme, bourgeonnante, saignant facile- 
ment, analogue avec moins de torpidité a l’uleération lupique ». 
Elle siége sur une base indurée; au fond, l’os est mis a nu. 
D’autres fois le stylet sent un séquestre entre Ja cloison et le 
cornet, On est toujours étonné de la profondeur de Ja lésion. 
Souvent il y a coexistence d’une gomme médiane du palais; on 
peut trouver des gommes de la cloison el du plancher, plus rare- 
ment au-dessus du cornet moyen. On rencontre fréquemment des 
blocs caséeux et félides, et Lubet pense que les coryzas. caséeux 
tant décrils autrefois ont souvent une origine spécifique. Il ne 
faut pas s’acharner a l’extraction des séquestres, le traitement 
leur donnera une mobilité qui rendra leur extraction facile. On 
peut trouver aussi des lésions déja guéries, quelquefvis le nez est 
vidé en quelque sorte et réduit a une coque externe. 

Diagnostic basé sur les symptémes majeurs : obstruction, gon- 
flement et douleur du nez, et sur les symptémes mineurs : fétidité 
et dénudation osseuse. Pour faire ce diagnostic, il suffit d’y 
penser. L’erreur se produit en général par défaut. 

Le catarrhe nasal hypertrophique a comme point de ressem- 
blance l’obstruction nasale, l’hypertrophie du cornet et dans les 
cas anciens le peu d'action rétractile de la cocaine ; comme points 
de dissemblance, l’absence de douleur a la pression et le siége 
exclusif de l’obstruction sur le cornet inférieur. Lubet prescrivit 
une fois un traitement antisyphililique & un malade a qui un con- 
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frére venail de détruire au galvano-caulére une téle de cornet 
hypertrophiée et qui ne le lui avoua pas. 

Le sarcome se traduit comme la gomme par de |’obstruction, 
de la douleur, puis du gonflement externe. Mais il est plus loca- 
lisé, siége dans le haut du nez ou sur la cloison, a des douleurs 
plutot spontanées avec irradiations dans Je cou et dans loreille, 

_ des hémorrhagies avec abondance dés qu’on y touche; il prolifére 
alors que la syphilis détruit ; enfin le traitement d’épreuve tran- 
chera la question. 

L’abcés de la cloison a également comme sympltémes, douleur, 
gonflement et obstruction. Mais |’obstruction est bilatérale, la 
muqueuse est tendue, le bistouri fait sourdre un pus abondant. 

Lierreur peut étre commise chez l'enfant dont l’examen est plus 
difficile. 

Dans le cas de corps étrangers du nez, sauf que les symptémes 
sont unilatéraux, le tableau est complet; il y a aussi du pus 

 fétide, des masses caséeuses, et la sensation d’un séquestre. Un 
- netloyage ala cocaine permet par Je dégonflement Ja sortie du 
corps étranger. 

Le lupus ales mémes siéges et le méme aspect muriforme. 
Mais il n’est pas douloureux, le nez n’est pas bouché et au fond 

de lulcération lupique on ne trouve jamais d’os dénudé. 

Le pus fétide, les blocs caséeux et l’opacité du sinus peuvent 
faire penser a une sinusite. Dans ces cas, le lavage du sinus par 
la ponction du méat inférieur, raméne un liquide & peu prés 

clair, avec des masses caséeuses, mais non un pus miscible a 
Peau; un second lavage reste propre. 

Quand la gomme guérit, il n’y aurait que la rhinite alrophique 
qui puisse donner le change ; mais I’atrophie siége sur toute la 
ee longueur des voies respiratoires et il n’y a pas de dénudation 

osseuse. 

Le traitement spécifique et surtout la médication iodurée inten- 
sive guérit toute gomme du nez sans lui laisser le temps de pro- 
duire des dégats. A. HAUTANT. 


Relations entre le nez et les organes génito-urinaires, par Dg.ik 
(Revue hebdom. de laryng., otologie et de rhin., 25 nov. 1905). 


Il y a des phénoménes de connexion et d’irradiation nerveuse 
entre !e nez et la téte, l’appareil digestif, et d’autres, plus oubliés, 
entre le nez et les organes génito-urinaires. On ne peut nier 
l'influence de la forme du nez sur le sens génital, on connait |’in- 
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fluence des odeurs sur les organes de la reproduction, et Delie 
Seppe que l’anesthésie ou la paresthésie olfactives constituent 

 fréquemment un des premiers indices de la conception. 
oie Les rapports objectifs qui existent entre le nez et les organes 
-_urinaires sont prouvés par les faits suivants : le chatouillement 
_ la muqueuse nasale détermine |’expulsion de quelques gouttes 
i urine ; un malade de Delie, atteint de rétrécissement de l’uréthre, 
passe ‘tes difficilement une bougie uréthrale quand il a un 
-coryza ; un cas d’incontinence d’urine chez une petite fille dispa- 
 rait aprés l’ablation de végélations adénoides, revient a la suile 
une nouvelle obstruction nasale consécutive |'influenza, et 
redisparait avec le rétablissement de la respiration trans- 

nasale. 

De nombreux exemples montrent aussi les rapports du nez et 
tl des organes génitaux. Un malade est pris d’épistaxis 4 chaque 
__ coit, un autre voit survenir un accés d’asthme. Fliess avance que 


: a les onanistes ont souvent des hémorrhagies nasales. A la puberté 
wee 


ay ‘ ou pendant la période menstruelle, l’hypéresthésie des muqueuses 
‘a olfactives et respiratoires est toujours en éveil, et Tardieu, du 
- Mont-Dore, a remarqué que c’est a l’époque de la puberté que les 


—_ accés d’asthme sont les plus forts. I] y aurait une certaine relation 

entre la sténose nasale et la stérilité. Heil cite des cas d’accés 

 d’éternuements incoercibles au début de grossesse et Richter 

d _ desexemples d’épistaxis au moment des menstrues; une jeune 

- dame, soignée par Delie, fut atteinte d’une rhinorrhée diurne 

a pendant toute une grossesse. Delie cite des observations et des 

travaux qui montrent les rapports de Ja polyménorrhée, de l’amé- 

norrhée, de la dysménorrhée avec I’hypertrophie des cornets. 

Belt La muqueuse nasale se congeslionne a chaque menstrue, surtout 

aux points génitaux (extrémité antérieure du cornet inférieur et 

_ tubercule de la cloison); la cocainisation des points génitaux 

- calme les douleurs de ventre de la dysménorrhée nerveuse, la 
galvanocaustie peut amener une guérison définitive. 

__ D’aprés Jérusalem, les douleurs de l’accouchement, surtout les 

premiéres douleurs (Fliess) peuvent étre calmées par le badigeon- 

du cornet inférieur adrénaline-cocaine. Luider, au cours 

oy de laparotomies, a remarqué que l’irritation des points génitaux 

ac du nez provoquait l’hypérémie de |’utérus. Delie a remarqué que 

oe les méres en travail, obstruées du nez, s’aident difficilement dans 

douleurs expulsives. 
Delie a ainsi réuni un nombre de faits curieux, sans en recher- 
A. HAUTANT. 
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Contribution au traitement chirurgical de la dépression du dos 
du nez, par Teresio Sartinana (de Turin) {Archivio ital. di otol., 
1905, vol. XVI, fasc. 6, p. 453-473, 3 fig.) 


Deux facteurs interviennent dans la production de l’ensellure 
du nez, la dépression du dos du nez et le releévement de son lobule. 
Les méthodes imaginées pour corriger cette difformité s’adressent 
les unes & la dépression dorsale seule, les autres & la fois 4 cette 
dépression et au relévement de la pointe. Les premiers com- 
prennent les injections de vaseline, l’application d’appareils amo- 
vibles ou inamovibles, les procédés autoplastiques avec ou sans 
transplantation osseuse; Jes autres, plus complexes, exigent 
d’abord |’abaissement de la pointe du nez libérée par une incision 
transversale sur le dos de l’organe, puis la correction de l’ensel- 
lure par une auloplastie. 

L’auteur a employé un procédé original sur un homme de 
33 ans atteint d’une ensellure trés accusée, mais en ne s’adressant 
qu’a cette ensellure sans chercher a corriger le relévement du 

lobule. Ge procédé n’est guére applicable qu’aux cas ou Ja peau 
- du dos du nez est absolument saine et libre de toute adhérence 
avec les plans sous-jacents. 

Premier temps : Incision longitudinale sur la ligne médiane du 
dos déprimé du nez sur une étendue de 3 centimétres, com- 
mencant en haut a la hauteur de l’angle interne des yeux et finis- 
sant en bas a 7 ou 8 millimétres de la pointe du lobule. A 
son extrémité supérieure on pratique une incision transversale 
d'un centimétre. Dissection des deux lambeaux ainsi délimités. 

Deuxiéme temps : Avivement des téguments de la ligne médiane 

front l'aide rasoir sur une hauteur de 4 centimétres et 
une largeur de 10 a 12 millimétres, en enlevant une mince couche 
épidermique. La partie ainsi avivée est circonscrite par trois inci- 
sions : deux verticales de 6 centimétres de longueur, s’élendant 
inférieurement jusqu’a 2 centimétres au-dessus de ]’incision trans- 

_ versale du nez; une transyersale réunissant les extrémités supé- 

_ rieures des précédentes. Ces deux incisions comprennent le 

périoste. 

_Troisiéme temps : Rabattre ce lambeau cutanéo-périosté sur 

la bréche nasale, de facon & ce que le périoste regarde en avant ; 

_ suturer son extrémité libre & la partie inférieure de la bréche 
nasale, et suturer par dessus le tout les deux lévres de l’incision 
longitudinale faite dans le premier temps: le dos du nez se trouve 
ainsi soulevé de plus d’un demi-centimétre. 


Si 
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ses deux lévres au moyen de quatre petites incisions horizontales 
et les suturer sur la ligne médiane, sauf en bas, au voisinage du 
pédoncule. 

La réunion doit se faire par premiére intention. Huit ou dix jours 
plus tard, sectionner (aprés cocainisation) le pédicule du lambeau 
frontal dans le point ov il s’insinue dans la partie déprimée du 
dos du nez, régulariser par une patiente dissection le dénivelle- 
ment qui en résulle au niveau de l’incision transversale du dos 
du nez et mettre deux points de suture sur celle-ci; réséquer la 
portion exubérante du pédicule et rabattre le restant en haut 
pour combler la petite bréche triangulaire qui persiste encore & 
la partie inférieure du front. M. BOULAY. 


La résection du cornet inférieur, par ARTHUR AF FOoRSELLES 
(Helsingfors) Monatsschrift f. Ohrenheilk., n° 6, 1905. 


Est-ce vraiment si difficile de faire une turbinotomie? On le 
croirait si l’on regarde la longue liste de procédés de technique 
proposés dans ce butet résumés par l’auteur. Et malgré cette richesse 
d’instruments et de procédés Forselles propose une nouvelle pince 
pour turbinotomie. Elle a le forme d’une pince & ongle, avec des 
branches appropriées. Sa construction péche contre la loi fonda- 
mentale que tout instrument tranchant en rhinologie doit avoir, 
c'est que cetle pince n’est pas coudée. Pourquoi chercher & mo- 
difier une opération qui s’exécute facilement avec de bons ciseaux 
et une anse en cas de besoin? LAUTMANN. 


Bulle osseuse du cornet moyen occasionnant des accés de laryn- 
gite striduleuse, par Hatasz (Monatsschrift f. Ohrenheilk., 
n° 7, 1905). 


Une femme de 50 ans se plaint depuis plusieurs années d’obs- 
truction nasale et d’accés d’asthme. A l’examen on trouve que la 
fosse nasale droite est remplie en totalité par un kyste occupant 
la place du cornet moyen. Aprés extirpation de ce kyste il n’y a 
plus trace de cornet moyen, de sorte qu’il est évident que cette 
bulle osseuse remplagait le cornet moyen. Tous les auteurs s’ac- 
cordent aujourd’hui & considérer ces kystes osseux comme des 
malformations embryologiques de l’ethmoide et non pas comme 
formations pathologiques dues & une irritation. Ces kystes peuvent 
contenir de l’air, du mucus et méme du pus. Leurs dimensions 
sont variables, mais rarement aussi énormes que dans un cas de 
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Polyak ot un kyste pareil contenait 200 centimétres cubes de pus, 
et avail occasionné l’exophtalmie avec amaurose. 

La malade de Halasza retrouvé Ja respiration nasale aprés 
l'opération. Les accés de suffocation ont disparu, mais il persiste 
naturellement un certain degré d’asthme. Car vu la durée de la 
maladie (huit ans) il est a présumer qu’il existe des altérations 
organiques autres qui entretiennent l’asthme. En terminant, l’au- 
teur demande que chaque cas d’asthme devrait étre examiné et, 
le cas échéant, soigné par un rhinologiste. LAUTMANN. 


Symptomatologie de la sinusite maxillaire, par Menzeu (Monatschr. 
f. Ohrenheilk., n° 6, 1905). 


La douleur dans la sinusite maxillaire peut avoir un caraclére 
périodique, c’est-a-dire se montrer pendant certaines heures dela __ 
journée, toujours les mémes, et disparaitre pour le restedela __ 
journée. La cacosmie peut avoir le méme caractére. Menzel croit 
que cette constatation n’a pas été faite avant lui. LAUTMANN. 


Sur le traitement opératoire de la sinusite-frontale chronique, — 
par Grapenico (Giornale della R, Academia di med. di Torino, _ 
avril 1905, vol. LXVIII, fasc. 4, p. 529). 


On ne saurail trailer; tous les cas de sinusite frontale par la 
méme méthode opératoire : le choix du procédé dépend essen- -- 
tiellement des dimensions petites ou grandes du sinus. En outre, 
on doit tenir un grand compte de la nécessité de ne pas déformer _ 
outre mesure une région qui contribue & un degré si élevé a la — 
régularité de la physionomie. i 

Dans les cas, heureusement les plus nombreux, de sinus de — 
pelites dimensions, Gradenigo emploie le procédé de Luc simplifié, 
c'est-a-dire : 4° qu’il évite de raser le sourcil dont l’absence défigure 
le malade jusqu’a ce que les poils aient repoussé ; 2° qu’il n ’élargit | ny ie 
pas le canal fronto-nasal a la curette dans la crainte que le nou- % 
veau trajet, large et rectiligne, ne facilite l’infection ascendante e ape 
la récidive ; 3° qu’il ne fait pas de drainage et qu’il suture complé- aes 
tement la plaie cutanée. Il a soin de ne pas faire l’ouverture de la 24 ate 
paroi antérieure du sinus plus large qu'il est nécessaire pour — a ee. 
atteindre avec Ja curette tous les diverlicules de Ja cavité. 

Il réserve l’opération de Killian aux cas ou le sinus ade grandes 
dimensions. 
Lorsque la sinusite s’accompagne de douleurs 4 type névral-— 
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gique, il élonge le nerf sus-orbitaire et en réséque un centimétre 
au cours de l’intervention opératoire. 
Une conséquence facheuse, non encore signalée, de l’opération 
et qui en compromet le résultat esthélique, est la fixation du 
Susan aun niveau plus élevé ou plus bas que celui du sourcil 


Pour |’éviter, il faut avoir soin de ne pas 
cv fixer la peau au périoste en faisant la suture. 

cas de sinusite bilatérale, Gradenigo évite l’incision unique 
Zs 7 passant sur le milieu du front, car elle donne lieu & une cicatrice 
a -_ wep visible ; il préfére pratiquer l’opération typique a droite, puis 

a gauche dans la méme séance. M. BOULAY. 


Le traitement opératoire des sinusites frontales chroniques, par 
Gutsez (Semaine médicale, 1905, n° $2). 


Bon article de revue, bien étudié, dans lequel |l’auteur, aprés 
un exposé rapide des méthodes actuellement usitées, émet ce 
principe fondamental et indisculable de la chirurgie des sinusiles : 

« Il faut curetter complétement le sinus », et laisse percer sa pré- 
férence pour la destruction, la suppression totale de toute la masse 


ethmoidale. 
a En principe, la sinusite frontale aigué doit guérir seule; les 


sinus en font rétrocéder les symptOmes. La cause de la chronicité 
réside dans la rétention du pus, due 4 la modification de la mu- 
'queuse qui, sous l’influence du pus, de l’inflammation, végéte 
et se recouvre de bourgeons polypeux; puis allérations secon- 
daires étendues au périoste et & sous-jacent ; d’ou découlent 
- deux indications chirurgicales : 1° détruire les fongosités ; 2° ré- 
_tablir le drainage. 
_ Partant de ces indications sont nés divers procédés qui altaquent 
le sinus par sa paroi antérieure, ou par sa paroi inférieure, ou 
bien encore par ces deux parois simultanément. 
_ La méthode d’Ogdston-Luc ouvre la paroi antérieure, curette 
le sinus et rétablit le canal fronto-nasal en Vagrandissant a la 
—curette. 
_ L’opération de Kuhnt réséque totalement la paroi antérieure, 
- Yarcade orbitaire, et la paroi intérieure ; curettage du sinus ; la 
peau est appliquée sur la paroi profonde de ce dernier. D’ou, 
Bi 4s plus d’espace mort, plus de sinusite ; mais aussi plus d’esthétique. 
_- *‘L’opération de Killian enléve toute la muqueuse du sinus en 
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Youvrant par sa paroi antérieure et sa paroi inférieure mais en 
conservant pour l’esthélique le rebord orbitaire ov s’appuie la 
peau. Puis, s’inspirant d’une deuxiéme idée directrice, el 
réséque la branche montante du maxillaire supérieur dans sa 
partie supérieure et évide par 1a l’ethmoide. Le drainage se fait © 
par voie nasale. oat 

La méthode de Jacques alltaque le sinus par son plancher i. Ks 
réséquant l’apophyse nasale du frontal, curetle le labyrinthe 
ethmoidal antérieur. 

Les opérations de Tilley, de Taptas, de Jansen, sont des variantes ae 
ou des combinaisons de ces procédés. ; 

Il résulte de ces procédés, d’aprés Guisez, que leur premiére 
idée directrice, & savoir la suppression de l’espace mort, n’est pas 
indispensable a la guérison et crée des difficultés opératoires ou 
des défigurations. Le second but vers lequel tendent les opérateurs 
actuels, la suppression de la masse ethmoidale convient mieux & 
une opération radicale. En effet, i! n’y a pas de sinusites frontales 
isolées, mais des fronto-ethmoidiles ; or, la disposition méme des 
cellules ethmoidales, la continuité de leur muqueuse et la minceur 
de leurs parois font présumer une généralisation rapide. Donec il 
faut éviter de faire une opération incomplete, une seule cellule — 
pouvant réinfecter le sinus, et il ya danger d’opérer en milieu 
seplique dans une région voisine de la lame criblée et de la dure- 
mére. 

C’est en s’inspirant de ses idées que Guisez arrive 4 la descrip ae 
tion de son procédé : Incision courbe sur le tiers supérieur da as 
sourcil prolongée & un demi centimétre de l’angle interne de l'eil. 
Rugination, Lesaclacrymal est récliné en bas. Puis trépanation large 
de la paroi antérieure du sinus en respectant l’arcade orbitaire. © 
Curettage des fongosités & la curette mousse. Puis résection d’un — 
centimetre de la branche montante du et 


nasale. Tamponnement de cetle derniére & la gaze slérilisée. Petit o 
drain pendant deux jours dans l’angle inférieur de la plaie. Soins 
intra-nasaux continués jusqu’au tarissement complet de la suppu- 
ration. 

Il y a cependant un inconvénient 4 cet évidement ethmoidal : 
il élargit la fosse nasale et peut produire de la pharyngite séche. a 
Quelques injections intranasales de paraffine peuvent apporter 
au malade un grand soulagement. M. PHILIP, 
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NEROS (Revue hebdomadaire de laryng., etc., 4 nov. 1905). 


Homme 4gé de 76 ans présente les signes d’une sinusile frontale 
droite aigué avec obstruction compléte du canal frontal. Quelque 
temps aprés, tuméfaction et sénsation de fluctuation profonde. 
Opération. Perforation de la paroi antérieure du sinus au niveau 
de son tiers interne avec hernie d’une masse molle et grisatre. 
On pénétre dans le sinus et on remarque une déhiscence de la 
paroi postérieure plus petite que la perforation antérieure et située 
en face d’elle. Cette déhiscence est fermée par une membrane ré- 
sistante non pulsatile. Résection de la paroi antérieure, curetlage, 
rétablissement de la communication avec les fosses nasales en 
détruisant les cellules ethmoidales. 

Quelques jours aprés, d’abord douleurs intolérables dans toute 
la région frontale, puis torpeur, pouls lent, signes de compression 
cérébrale. Seconde intervention: ponction avec le bistouri au ni- 
veau de la déhiscence : sortie d’une grande cuillerée de pus jaune 
et épais et fonte de la plus grande partie du lobe frontal. Mort. 

A. HAUTANT. 


Ablation par l’orifice naturel d'un corps étranger du sinus 
maxillaire, par Onopt (Revue hebdom. de laryng., otol., rhin., 
30 décembre 1905). 


La plupart du temps les corps étrangers du sinus maxillaire 
doivent étre enlevés par une ouverture de la fosse canine. On 
connait quelques cas ol des corps élrangers ayant pénétré dans 
le sinus par une ouverture alvéolaire ont pu étre retirés par 
orifice naturel. Un malade d’Onodi, alteint d'empyéme du sinus 
maxillaire ouvert par l’alvéole, se faisait des injections et plagait 
un tampon dans l’ouverture. Ce tampon pénétra dans Je sinus; il 
fut expulsé par l’orifice naturel du sinus grace aux injections. 

A. HAUTANT. 


Empyémeé du sinus maxillaire compliqué d’exophtalmie, de diplopie 
et d’amaurose, par Onopi (Revue hebdomadaire de laryng., 
d’otol. et de rhin., 30 décembre 1903). 


Un malade d’Onodi, & la suite d’une angine fut pris de douleurs 
violentes avec exolphtalmie et diplopie, tuméfaction de la pau- 
piére supérieure et douleurs s’irradiant de l’orbite vers la tempe. 
Pus dans le sinus maxillaire, lavages; rapidement disparition des 
douleurs, de l’exophtalmie et de la diplopie. 


Abcés du lobe frontal consécutif une sinusite frontale, par Cis- 
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L’exophtalmie, la diplopie et l’'amaurose s’expliquent par ‘g 
compression du nerf optique et des vaisseaux centraux delarétine = 


par Vinfiltration cedémateuse du tissu cellulaire de l’orbite. a 
A. HAUTANT. 


Traitement chirurgical de la tuberculose laryngée, par Kniec a9 
(Archiv. f. Laryngologie, Bd xvi Hft 2.) a 


Quand viendra le jour ow les laryngologistes du monde entier bt , = 
aprés discussion des faits se seront mis d’accord pour établir les 
grandes lignes de conduite dans le traitement de la tuberculose 
du larynx? En attendant chaque médecin est libre de soigner cette 
affection d’aprés son tempérament, et des abstentionistes aux 
dicaux nous rencontrons toules les nuances. On peut envoyer 
un malade alteint de tuberculose du Jarynx dans un sanatorium 1 
sans autre traitement, ou on peut lu: proposer la trachéotomie, — ma 
la laryngofissure avec ou sans resection partielle du larynx,on 
peut se contenter de lui injecter de huile mentholée ou de lui Sig 
faire des badigeonnages avec|’acide lactique, pendant que d’autres 
conseilleront un traitement endolaryngé actif avec curette et a 
pince, enfin, on peut conseiller le dernier venu, I’héliothérapie, Zz 
un vrai dosage médicamenteux, et toujours, malgré des conseils 
si dissemblables, on trouvera une autorité sur laquelle s’appuyer. 
Aucune autre question de notre thérapie spéciale ne montre alll 

pareil désarroi. 

Dans ces derniers temps on commence & vanter l|’emploi de e 
galvanocaustie et Krieg apporte dans ce travail les résultats d’une 
expérience datant en arriére jusqu’a 1873. Au début sous l'im- _ 
pulsion de Krause, Heryng lui aussi a altaqué la tuberculose oo tee 
larynx avec des instruments coupants. Mais outre |’im possibilité : 
d’enlever tout avec la curette (sur l’épiglotte p. e.) on peut i: a 
procher au curettage que I’on travaille plus ou moins a l’aveugle, = 
qu'il est douloureux, que les plaies sont anfractueuses, laides, i 
landis que le cautére est libre de tous ces inconvénients. La 
crainte d’cedéme est trés éxagérée, le tissu tuberculeux étant 
particuliérement capable de supporter chaque traumatisme sans — 
réaction. Le cautére est supérieur quand il s’agit de ne détruire = 
que ce qui est malade, Avec un peu d’habitude on y arrive. ti 
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L’inconvénient, le seul de la galvanocaustie, qui parfois peut 
rendre son emploi difficile, est la toux que provoque la fumée du 
tissu carbonisé et qui peut é@tre assez forte pour rendre la conti- 
nuation de la séance impossible et retarder ainsi la guérison. 

Quant ala guérison, Krieg I’a obtenue dans 60 cas sur plus de 
200 cas de tuberculose laryngée traitée, sans compter 44 cas 
de lupus du larynx, cette derniére affection ayant, d’aprés l’opinion 
de tous les auteurs, une tendance & la guérison spontanée. Les cas 
de laryngile tuberculeuse améliorés par la galvanocaustie se 
trouvent dans une proposition au moins égale, mais il est difficile 
d’apporter des chiffres, l’amélioration consistant parfois dans une 
disparition des phénoménes subjectifs, ou se montrant d’autres 
fois chez des malades qui succombent aux progrés de la tuber- 
culose pulmonaire, ou enfin chez des malades qui se soustraient 
a une observation prolongée. 

Krieg ne donne aucun détail technique, mais du tableau synop- 
tique intercalé danse travail, on peuten déduire quelques-uns. Ainsi 
nous voyons que le traitement a toujours duré un ou plusieurs 
mois, rarement quelques semaines seulement. Le nombre des 
séances est relativement petit. Un seul malade a été cautérisé 
quinze fois et est resté guéri de son affection laryngée jusqu’a 
sa mort, survenue par tuberculose pulmonaire trois ans aprés le 
début du traitement laryngé. Chez les autres deux ou quatre séances 
paraissent avoir suffi. Beaucoup de cas ont été guéris par la 
galvanocaustie seule, mais chez uncertain nombre Krieg s’est 
servi en méme temps aussi d'une perle de nitrate d’argent. Ainsi 
nous voyons des malades chez lesquels Krieg a fait six attou- 
chements au nitrate d'argent et deux caultérisalions dans l’espace 
d’un an, ou deux attouchements a la sonde et douze au galvano 
dans le courant d’une année. Particuliérement heureux ont 
été quelques cas chez lesquels 1 ou 2 cautérisations au galvano 
ont cicatrisé le larynx. Ces derniers résultats sont d’autant plus 
remarquables que l’auteur insiste sur les soins particuliers qu'il a 
pris en posant le diagnostic de tuberculose laryngée, de sorte que 
tout doule sur Ja nature vraiment bacillaire de l’affection traitée 
peut étre écarté. Enfin nous constatons que Krieg abandonne 
complétement la curette et l’acide lactique et qu’il fait du galvano 
et de la perle de nitrate son"unique arsenal thérapeutique contre 
la tuberculose du larynx. 


LAUTMANN, 
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Diagnostic de la tuberculose du larynx, par LANDESBERG (Wiener 
Klin. Rundschau, n° 28, 1903.) 


Uue jeune femme d’une santé générale relativement bonne, est 
soignée par un spécialislte pour de la raucité de Ja voix. On dia- 
gnostique : tuberculose du larynx et on fait des insufflations 
d’orthoforme. Le traitement est continué pendant deux mois 
sans le moindre résultat. Un jour la malade est prise de dyspnée 
siintense qu’il a fallu lui faire une trachéotomie d’urgence. Un 
mois plus tard, tout en portant la canule la malade se plaint 
d’une dysphagie si douloureuse, quel’introduction méme des liquides 
lui devient un supplice. Le spécialiste traitant voit en tout ceci 
une confirmation de son diagnostic. 

Mais la malade ne voyant pas d’amélioration des insufflations 
d’orthoforme qu’on avait reprises,consulle Landesberg qui constate 
l'état suivant : Elat général mauvais, poumons normaux, ganglions 
susclaviculaires et axillaires. Rien dans la bouche. Luetle manque. 
Epiglotte légerement rouge et infiltrée. Les bandelettes sont 
tuméfiées, rouges et ne laissent voir que le bord libre des cordes. 
Elles portent chacune une petite ulcération, plate; aucun nodule 
autour de cette ulcération. Sur l’aryténoide gauche se trouve une 
pareille ulcération, seulement elle est plus profonde. Les cordes | 
vocales sont rouges, injectées, ne se joignent pas pendant la phona- 
tion. Mais la couleur « rouge sombre, caractéristique, d’aprés oe 
auteurs francais, fet d’aprés Lewin » de la syphilis n’est pas 
prononcée. Un traitement antisyphilitique énergique par injection ; 
hypodermique a amené la guérison compléte en moins d’un mois. _ 
La raucité de Ja voix seule subsiste. 

On voit d’aprés cette observation que le diagnostic différentiel 
entre syphilis du larynx et tuberculose gst parfois difficile a faire. 

Les conséquences d’un faux diagnostic peuvent étre funestes 
(trachéotomie nécessaire dans notre cas!). Ce qui a permis a Pak 
Landesberg de faire le diagnostic est: le manque de petits nodules 
(jaunatres), autour des ulcérations laryngées, la forme de ces ulcé- = 
rations en emporte piéce, la rapidité de |’évolution, l'état des 
cordes vocales et de la région interaryténoidienne, le a 

de paleur du voile. 

En conséquence, il faut de nouveau insister en affirmant que 
dans les cas doutevx i] vault mieux faire un essai de traitement — 
antisyphililique par les injections intramusculaires que d’exposer 
les malades aux ravages de la syphilis non traitée. Peut-étre, @ 

Fanon, ere se servir de la découverte de Schaudinn. 
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Pour terminer l’auteur dit que l'eau oxygénée & 3°/, (Perhydrol 
Merck) s’est montrée particulitrement efficace en badigeonnagés 
sur les ulcérations syphilitiques. LAUTMANN. 


s La lépre des voies respiratoires supérieures par Dorenponr (Ar- 
chiv. f. Laryngologie, Bd XVI. sept. 1.) 


Etude clinique faile par l’auteur sur trente-cing lépreux exa- 
minés aux Iles Canaries. Les quelques photographies qui ac- 
compagnent le texte méritent une mention spéciale. Quant au 
texte, ce n’est qu’une récapitulation des données classiques. Comme 
la plupart des auteurs modernes, D. considére le nez comme !a 
porte d’entrée pour l’infection lépreuse. Suivent les observations 
trente-cing malades et la bibliographie de ce chapitre. 

LAUTMANN 


Trois cas de cancer du larynx, par StruseLtt (Monatsschrift. f. 
Ohrenheiklunde, n° 11, 1904). i 


Liauteur a observé trois cas de cancer du larynx. Le premier 
est intéressant parce qu'il est une métastase régionale d'un 


cancer de la thyroide, L’envahissement s'est manifesté par une 
paralysie du recurrent. Dans le deuxiéme cas, Strubell a pu cons- 
tater que l'image laryngoscopique répondait & ce qu’on a trouvé & 
lintervention. Généralement les lésions sont beaucoup plus éten- 
dues que ne le montre le miroir. Le troisiéme cas doit son intérét 
au fait que auteur a été amené a faire le diagnostic de carci- — 
nose généralisée, ignorée par le malade, par les symptémes sui- 
vants : dysphagie, larynx dévié & gauche, moitié gauche du larynx 
moins mobile que la droite, induration dans la région susclavicu- 
laire droite. A l’examen on trouve un cancer de V’estomac. 
LAUTMANN 


La thyrotomie dans le cancer du larynx, par D. Juan CISNEROS | 
(Bulletin de laryngologia, Otologia. Rinologia. Madrid, juin 
4904). 


Un examen attentif des conditions spéciales & chaque cas peut 
seul, dit l’auteur, servir de base pour juger d’abord de la possibi- 
lité d’une intervention, et secondairement du choix qu'il convient 
de faire au point de vue opératoire. Mais il est un principe dont il — 
ne faut pas se départir : celui de poursuivre l’extirpation compléte 
du néoplasme, (fit-il nécessaire pour y arriver de sacrifier tout 
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lor gane) en évitant toutefois les mutilations et en s’effor- 
cant de sauvegarder dans la plus large mesure possible Vorgane © 
et la fonction. : 

Cisneros, groupe les indications opératoires dans les cas de can- 
cer Jaryngé dans l’ordre suivant en s’appuyant pour cette classi- 
fication sur le siége et le volume de la tumeur : 

I. — Tumeurs pédiculées, implantées sur le bord d’une corde 
vocale, n’empéchant pas les mouvements de celte corde ou tout 
au moins ne les paralysant pas: Traitement endolaryngé. 


Il. — Tumeurs implantées sur tout ou partie de la corde vocale — 
et entrainant la paralysie compléte de cette corde : Thyrotomie. =~ 
lil. — Tumeurs étendues a toute une moitié du larynx : Evtir-— 
pation partielle du larynx, Hémilaryngectomie. 
1V. — Tumeurs de lépiglotte et du vestibule : Pharyngotomie — 
sous hyoidienne. ; 
V. — Tumeurs débordant les deux cétés du larynx : Laryngec- 
tomie totale. 


Vl. — Tumeurs laryngées ayant déterminé un retentissement 
ganglionnaire. 

Traitement palliatif quel que soit le volume de cette tumeur. 

Technique de la thyrotomie. — Deux ou trois jours avant rh 
ralion on pratiquera la désinfection de la bouche et des premiér 
voies respiratoires au moyen de gargarismes et de waioiciadiie 
répélées avec de l’acide salycilique en solution a 2/99. 

Chloroformisation. Antisepsie du champ opératoire. is 

Incision verticale et médiane du cou, depuis le niveau de os 
hyoide jusqu’au troisiéme anneau de la trachée. Dissection 
parties molles. Hémostase. 

Dissection de l'isthme thyroide qui sera attiré au moyen d’ four 
teurs en haut ou en has, suivant sa situation. Incision de deux — ah 
anneaux de la Lrachée. 

Introduction d’une canule de Trendelenburg. — Suspendre |'opé- 
ration pendant quelques minutes, jusqu’& ce que la respiration 
soit devenue normale, et continuer la chloroformisation par la ca- 
nule au moyen de I’appareil du D* Redoncto. 

Ponctionner ensuite avec le bistouri la membrane thyro-hyoi- 
dienne, et introduire par cette boutonniére le tranchant d'une ci- 
saille. Sectionner verticalement le cartilage thyroide sur la ligne 
médiane, ainsi que ia membrane crico-thyroidienne. 

Séparer les deux feuillets thyroidiens avec des crochets mousses 
et introduire rapidement dans la trachée un ou plusieurs tampons 
de gaze stlérilisée, destinés 4 faire un tamponnement supplémen- 
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taire, en méme temps qu’a absorber le sang qui tombe au fond 
de la plaie. 

Anesthésier la muqueuse du larynx, au moyen de badigeonnages 
a la cocaine au !/!° — jusqu’a abolition des réflexes. 

Séparer a nouveau les feuillets du cartilage thyroide et placer 
dans le pharynx une grosse torsade de gaze pour éviler que la 
salive inonde le larynx dans le mouvement de déglutition, 

Sécher avec soin, et au moyen de Il’adrénaline si c’est utile, le 
champ opératoire ; Examiner avec soin le volume et les limites 
du néoplasme (qui apparait en général plus considérable que ne 
semblait l’indiquer l’examen laryngoscopique). Bien s’éclairer pour 
cet examen. 

Avec un bistouri & petite lame, on pratique les incisions sui- 
vantes ; Une incision verticale de la paroi postérieure du larynx ; 
deux incisions horizontales et paralléles entre elles, partant de 
lincision verticale et se portant vers le bord du cartilage une au- 
dessus de Ja tumeur l'autre au-dessous. La tumeur est circons- 
crite dans un carré dont les bords sont distants d’un centimétre 
el demi au moins, des bords de la tumeur. Les incisions portent en 
profondeur jusqu’au cartilage. 

Nouvelle application de cocaine, et dissection de la tumeur et 
du tissu sain, compris dans l’intérieur du carré. — Poursuivre la 
dissection jusqu’au cartilage. 

Curetter le cartilage, et retirer tous les tissus mous qui pour- 
raient encore y adhérer, Cautériser la surface cruentée au chlo- 
rure de zinc & 10/5, 

Relirer les torsades de gaze pharyngées et trachéales : Ces der- 
niéres sont remplacées par de nouvelles torsades. On remplit toute 
la cavité laryngée de gaze stérilisée et iodoformée, et on accole 
bord & bord les feuillets du cartilage thyroide, en laissant a |’ex- 
trémilé inférieure de la plaie une issue pour les méches. — On 
suture l’angle supérieur de Ja plaie ; on suture aussi la plaie au 
niveau Gu cricoide. — Deux points restent sans sutures : la tra- 
chée dans laquelle on place une canule et la région crico-thyroi- 
dienne qu’on ulilise ultérieurement pour les pansements. 

On place un pansement ad hoc, et l’opération étant terminée, 
le malade est transporté dans son lit qui doit former un plan in- 
cliné, la téle reposant sur la partie la plus déclive de facon que 
les secrétions buccales n‘aillenit pas souiller le champ opéré. 

Pulvérisations d’acide salycilique; au bout de vingt-quatre 
heures, on commencera a alimenter le malade en lui injectant du 
lait froid au moyen d’une sonde cesophagienne. 
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Le cinquiéme jour on enléve le pansement : on retire toutes les 
torsades du conduit laryngo-trachéal. On explore au moyen du 
miroir frontal toute la plaie, et si on Ja trouve aseptique, s'il ne 
reste rien de suspect a enlever, on achéve de suturer la plaie, et 
on remplace la canule de Trendelemburg par une canule ordinaire. 

Deux ou trois jours plus tard, on voit si le malade avale avec 
facilité. Si oui, on enléve la canule trachéale, et on cesse d’ali- 
menter le malade a la sonde,. 

Résultats. — Cette technique a été suivie chez huit malades : 
La récidive s’est produite au bout de six mois chez le premier, au 
bout de deux ans chez le second, de huit mois chez le‘quatriéme ; 
de quatre mois chez le cingquiéme. Le sixiéme malade succombe a 
un cancer de l’estomac deux mois aprés l’opération. Le sepliéme 
est perdu de vue. La récidive survient chez le huiliéme au bout 
d’un mois. Une opération plus radicale — une hémilaryngectomie 
— est pratiquée et vingt-huit mois plus tard, le malade est en- 
core en bonne santé, Ainsi sur huit malades opérés par Cisneros, 
un seul a échappé a une récidive, c’est un homme de quarante- 
huit ans, chez lequel les effets heureux de l’intervention se font 
encore senlir un an aprés. Les résections partielles du larynx ont 
donné a l’auleur une statistique sensiblement meilleure dans des 
cas analogues. 

Que doit-on entendre par le mot de thyrotomie? Pour Semon 
la thyrotomie est l’ouverture du larynx, avec extirpation du néo- 
plasme, et résection suivant les cas de fragments plus ou moins 
volumineux du cartilage. Cisneros, au contraire, réserve le terme 
de thyrotomie aux interventions dans lesquelles le chirurgien se 
borne a extirper les tissus mous sans altaquer le cartilage. Avant 
de proclamer la guérison d’un cancer trailé par une méthode quel- 
conque attendre la consécration du temps, c’est-a-dire une, deux ou 
trois années ? Faute d’observer ce principe, on peut avoir des sta- 
tistiques trés différentes. MOSSE. 


Extraction d'un corps étranger de la bronche droite a l’aide de la 
bronchoscopie, par Bopmer (Correspond. Blatt. f. Schweizer 
Aerzte, n° 6, 1904). 


Garcons de 11 ans aspire en jouant une épingle dont la téte 
porte un petit pelotoa de colon. Le garcon intelligent est sdr 
davoir aspiré l’épingle, mais ne présente aucun trouble spécial. 
L’auscultation est négative, & part un pelil bruit striduleux dans 
la base du poumon droit. Aux ra on voit nettement une 
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ombre noire longue de 3 centimétres au niveau de la troisiéme a 
la cinquiéme céte. Il était incerlain si le corps étranger siégeait 
_ dans l’esophage ou dans les voies respiratoires, mais en raison 
de laffirmation du malade d’avoir aspiré l’épingle on procéde 
a la bronchoscopie supérieure sous anesthésie locale. {1 est impos- 
sible de l’exécuter ef on est obligé d’ajouter la trachéotomie in- 
férieure qu’on exécute sous chloroforme. On introduit le tube par 
la bronchoscopie inférieure, mais malgré une inspection compléte 
de la trachée et des bronches il est impossible de voir l’épingle. 
Nouvel examen le lendemain sous anesthésie locale. Cette fois-ci 
apres avoir bien débarrassé les parois du mucus a l'aide de tam- 
- pons montés sur des tiges longues, on apergoit le corps étranger 
ae dans la partie inférieure de la bronche droite d’ou il est facile- 
ment extrait, Suites normales. LAUTMANN. 


tomie (Miinch. Med. Wochenschrift, n° 21, 1094). 


_ Un enfant de 9 mois assis & la table joue avec des coquilles 
d’ceuf quand brusquement il se cyanose. La mére introduit son 
doigt dans la bouche du bébé et retire quelques parcelles. de co- 
quille. L’enfant devient calme, tousse de temps en temps et s’en- 


vient dyspnéique, sa voix devient rauque. L’auleur qui a vu |’en- 
fant douze heures aprés J’accident le trouve dans l’élat suivant : 
Pas de cyanose, respiration relativement tranquille, voix rauque, 
toux rare, gorge rouge, auscultation normale, pas de corps étran- 
ger visible ni palpable. L’enfant est regu al’hdpital pour étre mis 
en observation, (2 décembre). 
Depuis le 4 décembre |’enfant a de la fiévre (37,6-39°) ; le 8 dé- 
_cembre dyspnée brusque, rien dans les poumons. Vers minuit 
trachéotomie supérieure faite d’urgence. L’enfant est tranquille ; 
la fiévre continue jusqu’au 12 décembre ot au moment du chan- 
gement de la canule une masse moilié sang moilié pus, se vide 
par la plaie, venant d’en haut. L’enfant se porte bien dans la suite, 
mais il est impossible de ‘lui retirer la canule, méme en narcose. 
A partir du 7 décembre l'enfant tousse de nouveau. Il a des 
quintes d’une demie heure de durée. Malgré une exploration négative 
du larynx, il est probable que le larynx contient un corps étranger 
el la laryngofissure s’impose, (140 décembre). On trouve dans le 
Ventricule droit de Morgagni une parcelle de coquille de 6 milli- 
- meétres sur 5 millimétres qu’on retire facilement avec une pince, 
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de méme que trois autres débris plus petits. Pour ‘a premiere fois 

la voix de l'enfant devient claire aprés l’opération. Pourtant la 

fiévre continue. Examen du poumon négatif. Le 16 décembre on 

retire les fils, le 18 décembre on retire la canule. La fiévre continue 

et le 19 décembre on peut diagnostiquer une pneumonie a la base 

du poumon gauche & laquelle |’enfant succombe le 21 décembre. 
LAUTMANN. 


Corps étranger de la premiére division de la bronche gauche. 
Tentative d’extraction par bronchotomie transpleurale, par J. 
G. AnpreEw, (Lancet, 9 mais 1903). 


Description d’une opération qui, il faut l'espérer, sera un jour 
inutile si la méthode de Killian devient plus répandue. 
SAINT-CLAIR THOMPSON. 


Extraction 4 la pince par la bronchoscopie inférieure d’une épingle 
située dans une bronche de troisiéme ordre, par MM. J. Garew 
et M. Duranp, (Lyon Médical, 12 juin 1904, n° 24, P. 1157). 


Garel et Durand rapportent tout au long |’observation que 
A. Robin a présentée & l’Académie de médecine dans la séance 
du 19 avril 1904. Le 24 avril une jeune fille de Lyon avala une 
épingle d’acier & téte de verre; elle fit une brusque respiration, 
le corps étranger pénétra dans les voies aériennes. Une toux 
quinteuse survint. Le 31 décembre aprés radiographie et radios- 
copie faites, Garel fit une tentative de bronchoscopie directe ; il 
échoua. Le 4 janvier, nouvel échec, Le 8, aprés plusieurs jours 
d’administration de belladone pour dessécher les bronches et in- 
jection de morphine, nouvelle tentative. L’introducteur de Killian 
est placé; dans cet introducteur est glissé un long tube dont 
Yopérateur sent l’extrémité franchir la bifurcation, pénétrer dans 
la bronche droite, puis entrer dans une bronche de second ordre. 
Les mucosités sont abondantes et il est impossible de rien voir 
dans le tube. La malade tousse. L’électro-aimant ne raméne pas 
Vaiguille, Le 43, mauvaise séance ; impossible de franchir la bifur- 
cation. Le 45, introduction pénible: spasme glottique sévére. 
L’état de la malade s’aggrave en raison des quintes de toux et de 
Yinsomnie qui suivent ces vaines tenlatives. Garel espére une 
évacuation spontanée et abandonne toute opération nouvelle. 
Mais, au bout d’un mois, Ja toux devenant intolérable on décide 
de pratiquer une nouvelle bronchoscopie aprés trachéotomie. Le 
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26 février, trachéolomie ; & peine le tube bronchoscopique est-il 
introduit dans la plaie que la respiration est subitement sus- 
pendue. Respiration artificielle. Pendant quatre jours, accidents 
inflammatoires autour de la plaie trachéale. La malade maigrit. 
Le 16 mars nouvelle et infructueuse tentalive de bronchoscopie. 
L’opérateur est profondément découragé. Le 23, séance un peu 
meilleure. Le 25, aprés anesthésie cocainique de l'appareil bron- 
chique pratiquée aussi bas que possible, nouvelle bronchoscopie. 
Au niveau d’un orifice débouchant dans une bronche de deuxiéme 
ordre, l’opérateur apercoit 5 millimétres de la pointe de l’aiguille. 
Il la saisit, sous le controle de la vue, entre les mors d’une petite 
pince, la retire en méme temps que le tube, mais au moment 
méme ou le corps étranger sortait de l’orifice trachéal la malade 
fait une forte inspiration et l’épingle, abandonnée par la pince 
replonge dans Ja trachée. Une seconde séance de bronchoscopie 
permet de la retirer, Suites trés heureuses. 

Garel fait suivre cette intéressante observation de quelques 
réflexions. Il prone grandement la méthode de Killian appelée 
a supplanter complétement, croit-il, les interventions a la pince 
aprés trachéotomie sans |’aide du bronchoscope. 

Il prononce pas absolument sur la question de savoir si, 
en présence d’un corps étranger des bronches, il faul se croiser 
les bras et attendre son élimination éventuelle ou pratiquer la 
bronchoscopie ; mais il parait incliner pour l’action, en raison de 
Yordinaire mutalité des corps étrangers des bronches (0 */o) et 
de la bénignité de la méthode de Killian. 

Sarel y a, du reste, malgré les difficultés qu’il a rencontrées, 
une telle confiance qu’il a regretlé de ne pas avoir persisté dans 
ses tentatives de bronchoscopie directe, dans la conviction ow il 
est qu'il aurait fini par réussir. 

Aprés avoir jeté le rapide anathéme sur la mortelle bronchoto- 
mie, le médecin des hépitaux de Lyon pose le diagnostic diffé- 
rentiel des corps étrangers de voies aériennes et de |’cesophage. 
Quand un malade aspire un corps étranger par les voies respira- 
toires, s'il ne succombe pas de suite, les fails se passent toujours de 
la fagon suivante : au premier moment, il est en proie & un accés 
de suffocation intense avec spasmes laryngés intermittents, puis 
au bout de quelques instants, tout rentre dans l’ordre ; mais, fait 
capital & noter, & partir de ce moment, survient une toux intense 
et quinteuse qui dure aussi longtemps que le corps étranger reste 
dans l’arbre bronchique. P. SEBILEAU. 


TAL 


ast 
: 
| 
wet 
a 
- 


ANALYSES 


Deux cas de corps étrangers dans les bronches, par Tuost (Ham- 
bourg) (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n° 4, 1905). 


Le premier cas a eu une fin malheureuse. Le Prof. Killian ena 
montré les préparations ala réunion des laryngologistes allemands 
et en a fait une critique détaillée. ll s’agit d’un garcon de 8 ans 
qui a aspiré la partie métallique d’un porte-plume. Cette partie 
métallique forme une sorte de ressort 1a ot le porte-plume doit 
recevoir la plume. Elle est dentelée et s’emboite dans une autre 
partie externe. C’est la partie interne qui forme le corps étranger 
aspiré. Ce corps étranger était donc trés léger, fendu sur toute sa 
longueur et portant de petiles dents & une de ses extrémités. Les 
caractéres du corps étranger rendent compte de la difficulté de 
son extraction. 

L’enfant est amené trois jours aprés l’accident. On trouve de la 
cyanose, de Ja dyspnée, un peu de malilé en arriére et en haut 
du poumon, la respiration est un peu stridoreuse 4 cet endroit. 
Bruit respiratoire sur la base du poumon droit diminué. Rales 
de bronchite généralisée 37,8°. A l’examen radioscopique on 
voit le corps étranger, a droite, entre les quatriéme et cinquiéme 
vertébres dorsales, obliquement situé. 

Le quatriéme jour, sous chloroforme, l'enfant étant assis, on 
introduit le tube bronchoscopique. Le tube étant trop gros 
(9 millimétres) on est obligé de faire la trachéotomie inférieure. 
A la trachéo-bronchoscopie inférieure on ne peut pas voir le 
corps étranger. Une exploration faite a l’aveugle n’est pas plus fruc- 
tueuse. L’enfant se cyanose. On est obligé d’inlerrompre la séance. 
Le soir 39°, large emphyséme cutané occupant la poilrine et le 
cou. L’état empire et le cinquiéme jour l’enfant meurt. A l’autop- 
sie on ne trouve que de la congestion du poumon, mais pas de 
pneumonie. Le corps étranger est dans la bronche droite du lobe 
inférieur arrété au point ow la bronche se divise dans les bronches 
de deuxiéme ordre. La partie dentée est dirigée en avant. La 
muqueuse voisine est recouverte d’une membrane fibrineuse. Le 
corps semble étre dans un étui. 

D’aprés Thost les causes de son échec étaient les suivantes : 
4° Manque de pratique suffisante dans la bronchoscopie ; 2° Retard 
dans le traitement (troisiéme jour) ; 3° Dimensions trop grandes du 
tube bronchoscopique ; 4° L’emphyséme cutané dd a la trachéo- 
tomie inférieure. Thost dit que d’aprés cette expérience il con- 
Seillerait de se méfier de la ‘trachéotomie inférieure en cas de 
corps étranger; 5° Les caractéres spéciaux du corps étranger 
déja énumérés, 
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L’auteur a demandé & Killian si dans la position donnée du 
corps étranger avec ses caractéres physiques l’extraction était 
possible et si malgré |’état mauvais de l'enfant il aurait fallu 
pousser plus loin les essais d’extraction. Killian en faisant la dé- 
monstration des préparations a répondu que l’extraction aurait 
stirement réussi avec un petit tube de 7 millimétres et une pompe 
aspiratrice pour netloyer le champ visuel. De méme le mauvais 
état général de l'enfant ne faisait pas de contre indication pour 
reprendre les essais d’extraction. Il est vrai que Kummel a publié 
un cas ot l'enfant est mort Je lendemain de l’extraction heureuse 
d’un corps étranger. La trachéotomie inférieure est a rejeter 
d’aprés Killian, dans les cas d’extraction de corps étrangers des 
bronches. Enfin Killian saisit l'occasion pour insister sur ce fait que 
la bronchoscopie demande un apprentissage spécial et qu’on ne peut 
pas se fier sur sa technique acquise en laryngologie pour entre- 
prendre la bronchoscopie. D’abord il faut s’exercer dans l'emploi 
de l’éclairage d’aprés Kirstein. Killian conseille de s’exercer sur 
le modéle indiqué par lui et de tacher d’acquérir une certaine 
dextérité car la durée de l’opération influence le résultat. 

Le deuxiéme cas observé par Thost a été également déja publié 
(Arch. f. Laryng., Bd xvu, Hft. 4). Il s’agit de l’extraction d'une 
vis métallique par voie bronchoscopique a l’aide de I’électro-ai- 
mant, premier cas de ce genre en Allemagne, Chez un garcon de 
3 ans le radiogramme a montré la présence d’un corps étranger 
dans la bronche gauche, en conformité avec les résultats de l’exa- 
men clinique, 

Neuf jours aprés l’accident un médecin exécute la trachéotomie 
inférieure, deux jours plus tard Thost introduit dans la bronche 
gauche un tube de 18 centimétres et 8 millimétres. L’extraction 
avec la pince ne réussit pas. Thost introduit par le tube un électro- 
aimant qui dépasse de 2 centimetres l’extrémité inférieure du 
tube. L’extraction de la vis se fail immédiatement. La tempéra- 
ture et les phénoménes de |’inflammation du tissu pulmonaire 
disparaissent le jour méme, l'enfant guérit. 

Thost a fait construire un électro aimant spécial par la fabrique 
connue de Reiniger, Gebbert et Schall. II figure dans le catalogue 
de celte maison. Cet électro aimant permet une bonne vue, ne 
s’échauffe pas trop, et a une force assez notable. 

Garel a retiré le corps élranger dans un cas analogue sans 
tube bronchoscopique. D’aprés Thost l’extraction sans tube bron- 
choscopique demande des conditions spécialement favorables 
pour réussir. Pour savoir si le corps élranger est en fer on peut 
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se servir du sidéroscope, instrument usité en ophtalmologie. Une 
bonne instrumentation aide le chirurgien dans ces manipulations 
délicates. Thost a fait construire une série d’instruments néces- 
saires a l’abstraclion des corps élrangers et qui se trouvent chez 
Krauth (Hambourg). 

En terminant Thost recommande pour l’extraction des corps 
étrangers le procédé par l’aspiration, ce qui d’aprés Thost est un 
procédé de douceur et dans les cas favorables supérieur & tous 
les autres (Pas de cas cité.) Enfin il conseille de se rendre maitre 
absolu de la technique bronchoscopique pour pouvoir vaincre 
méme les plus pelits détails dont dépendra parfois le succés. 

LAUTMANN. 


Ictus laryngé, par J. Mort (Archiv. f. Laryngologie, Bd xvi, 
Hft. 4). 


L’auteur a observé 2 cas d’ictus laryngé chez deux hommes, 
éthytiques et tabagiques. Résumé des théories actuellement en 
cours (reflexe ‘cérébral (Semon) reflexe cardiaque (Garel), équi- 
valent d’épilepsie, de maladie de Méniére, etc.). Probablement 
Yalcoolisme donne une prédisposition a cette maladie (Scha- 
dewaldt) et d’aprés l’auteur l’age, l’arlério sclérose seraient a in- 
criminer également. LAUTMANN. 


Cas inexpliqué de mort subite, par Victor Lance (Monatsschrift 
f. Ohrenkheilkunde, n° 2, 1905). 


L’auteur demande que l’on ait le courage de publier les cas de 
mort subite qu’on a occasion de rencontrer dans la clientéle. Ces 
observations renseigneront mieux que des livres sur le pronostic de 
quelques affections. Voici ce qu’il lui est arrivé. 

Un confrére envoie & Lange dans sa clinique particuliére un 
garcon avec le diagnostic « de granulome probable du larynx. 
consécutive & un séjour prolongé d'une canule aprés trachéoto- 
mie. Laryngofissure probablement nécessaire. » Le malade, 
un garcon de 4 ans, d’une bonne santé apparente, ne présente 
qu'un peu de cornage aprés effort. Au moment ou Lange s’ap- 
préte & examiner l’enfant assis sur les genoux de son pére, et 
lui tire la langue pour introduire le miroir, l'enfant est pris d’un 
spasme de la glotte. Lange attend tranquillement que le spasme 

disparaisse. Mais l’enfant se cyanose et meurt avant que Lange 
ail pu faire autre chose que d’essayer un courant faradique. 
Autopsie refusée. LAUTMANN. 
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L’hémoptysie ‘voies aériennes La pharyngite 
hémorrhagique, par PrioprasHeNsky (Archiv. f. Laryngologie, 
Bd xvu, Hft. 4). 


L’auleur s’efforce de nous rappeler que toute hémoptysie ne 
provient pas forcément des poumons et n’indique pas la tubercu- 
lose pulmonnaire. A partir du nez chaque territoiredes voies aé- 
riennes supérieures peut donner naissance a l'hémoptysie et c'est 
surtout le pharynx, ot souvent lhémorrhagie peut survenir 4 la 
suite d’un effort (toux, chant, par exemple). Comme analogie avec la 
laryngite hémorrhagique, |’auteur parle d’une pharyngite hémor- 
rhagique. 16 observations (trés superficielles) doivent corroborer 
les assertions de l’auteur, mais nous craignons que dans beaucoup 
de ces cas le diagnostic contrélé au bout d’un certain temps aura 
di étre changé et que la « pharyngite hémorrhagique risque de 
donner asile & de nombreux cas de bacillose pulmonaire d’un 
diagnostic difficile. » LAUTMANN. 


Membrane congétinale du larynx, par ZaLewski (Archiv. f. Laryn- 
gologie, Bd xvi, Hft. 3). 


Ce cas, observé chez un homme de 25 ans, n’a riende particulier. 
Quant a la question de la membrane congénitale du larynx, Fein 
lui a consacré une étude suffisamment annoncée dans les jour- 
naux spéciaux. LAUTMANN. 


Goitre intratrachéal, par Frankenpencer, de Prague (Monats- 
schrift f. Ohrenheilk., n° 12, 1904). 


L’auteur a trouvé chez une femme de 44 ans, comme cause 
d’une dyspnée prononcée, une tumeur située dans la trachée, dans 
sa paroi postérieure el gauche. La tumeur était couverte de mu- 
queuse saine et obstruait presque complétement la lumiére de la 
trachée. Par exclusion l'auteur s’arréte au diagnostic de goitre 
intratrachéal et conseille, aprés un traitement d'’essai a |’iodure 
de potassium, la trachéofissure. Mais la malade meurt brusque- 
ment et 4 ce propos l’auteur rappelle le grand danger de mort 
subite gui menace les malades atteints de sténose de la trachée. 


LAUTMANN.,. 
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Quelques cas rares et remarquables d’affections des voies res- 
piratoires supérieures, par Jurasz (Archiv. f. Laryngologie, 
Bd xvi, Hft 2). 


Jurasz a eu occasion d’observer les rares cas suivants qu’il dé- 
crit sommairement: 1° Une canine surnuméraire logée dans la 
cavité nasale; 2° Une tonsille pédiculée du pharynx ; 3° Un cas de 
pharyngite fibrineuse. Bacille de Loeffler a l'état de culture pure 
dans une pseudo-membrane du pharynx nasal ; 4° Kyste du larynx ; 
5° Laryngite aigué consécutive a inhalation accidentelle de va- 
peurs bromiques. LAUTMANN. 


CADIER 


Albert Louis Capier est décédé subitement le 19 février 1506, & Nice. 
Il avait 62 ans. 

Il meurt, peu connu de la génération laryngologique actuelle, qui, 
envisageant plus volontiers son avenir qu'elle ne considére son passé, 
ne porte pas sur les anciens des jugements toujours impartiaux. Trop 
souvent, nous oublions de faire entrer dans notre appréciation de nos 
ainés la considération de l’époque médicale oi ils vivaient, et ne nous 
doutons pas, méme par oui dire, des luttes qu’ils eurent & soutenir. 
Tel qui, & l’heure présente, trépane un sinus par jour et laryngecto- 
mise en se jouant, témoigne facilement quelque dédain pour les repré- 
sentants d’un autre Age, auxquels suffisaient les badigeonnages du la- 
rynx, et qui se montraient tout fiers quand ils avaient enlevé un pv- 
lype des cordes vocales. Que par la pensée il se mette un instant & leur 
place et qu'il se demande ce qu'il aurait fait, lui aussi, avec les moyens 
si imparfaits dont on disposait en ce temps ; et alors il ressentira pour 
eux une juste admiration. 

Certes Capier n’a pas suivi le courant torrentiel qui entraina notre 
spécialité vers la chirurgie : et il est resté en arriére, comme font ceux 
qui sont témoins d’une révolution qu’ils n’ont point préparée. Mais il y 
a vingt ans, quand il avait l’Age ot on travaille, ses ceuvres furent re- 
marquées. Il fut un des premiers qui se groupérent autour d’Isam- 
Bert, SOn maitre, pour fonder une Ecole nationale, dont la mort précoce 
de ce professeur retarda l’évolution. Et il publia, dans son temps, 
un Traité de laryngologie, alors classique. 

C'est pour ceux de nous qui restent une peine, de voir disparaitre un sy 
& un les amis qui furent témoins de notre enfance. La laryngologie __ 
éprouve aujourd’hui ce regret de la mort de Capuizr. 

M. LERMOYEZ. 
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Kienne, 21-25 avril 1908. 


NOUVELLES 


NOUVELLES 
PREMIER CONGRES INTERNATIONAL DE LARYNGOLOGIE | 


Ce fut en 1858, & Vienne, que Turck et Czermax, mettant & profit la 
découverte de Manuel Garci, pour l’appliquer & 1a pathologie, fonda- 
rent la laryngologie clinique. 

Garcia n’avait vu, en effet, dans le laryngoscope, qu’un moyen de 
perfectionner l’enseigsement et l’art de chant. 

Mus par un sentiment de pieuse reconnaissance, les laryngologistes 
viennois contemporains ont décidé de célébrer avec éclat en 1908, le 
« Cinquantenaire de la naissance de la laryngologie », dans l’hdpital 
méme oii elle vit Je jour. 

D’autre part, les laryngologistes de tous pays, surtout d’Allemagne et 
d’Autriche, ayant constaté le succés des Congrés internationaux d’oto- 
logie, et désireux de tenir également leurs assises internationales, ont 
jugé opportun de faire coincider avec le cinquantenaire de Turck et 
Czermak, la convocation d’un Premier congrés international de la- 
ryngologie et de rhinologie. Placé sous un aussi illustre patronage, ce- 
lui-ci ne peut manquer de réussir. 

Les laryngologistes francais répondront, sans nul doute, avec em- q 
pressement a l’appel de leurs confréres viennois. Les anciens pourront 
ainsi payer la dette de gratitude qu’ils ont jadis contractée envers la 
célébre Ecole de Vienne, ow Ja plupart d’entre eux ont puisé leur ins- 
truction premiére. Et les jeunes, qui ont eu la chance de naitre a une 
époque ow leur enseignement national était en état de répondre & leurs 
besoins, devront aussi faire un pélerinage 4 ce jubilé, par dévotion en- 
vers ceux qui fondérent, dans notre religion médicale, la secte & la- 
quelle ils s'‘applaudissent chaque jour d’appartenir. 

Pour nous, oto rhino-laryngologistes frangais, il peut sembler qu’il 
eit mieux valu fondre en un ensemble commun les deux Congrés inter- 
nationaux d’otologie et de laryngologie ; le dérangement eit été moin- 
dre, le profit plus grand. Mais, ce n’est point ici la place d’une pa- 
reille discussion. La fusion n’est pas encore mire: elle heurterait la 
susceptibilité des vieux maitres, tous dualistes, et qui ont assez fait en- 
vers notre spécialité, pour avoir droit, de sa part, & quelques égards. 
Le jour n’est pas loin ou |’unicisme, tant désiré, triomphera enfin : sa- 
chons en attendre l’échéance, sans la vouloir avancer incorrectement. 

D’ailleurs, déja les é6vénements s’arrangent au mieux. 

Pour éviter aux collégues étrangers deux voyages la méme année, le 
Congrés international d’otologie, qui devait se tenir & Budapest, dans 
1’6té 1908, a été avancé au printemps, et aura lieu immédiatement 
aprés le Congrés de laryngologie. 

M. LERMOYEZ. 


La nouvelle clinique oto-rhino-laryngologique de Il’Université de 
Rome a été récemment inauguréé dans la grandiose « Policlinico Ro- 
mano ». Le chef en est le Prof. Gherardo Ferreri, & qui revient le mérite 
d’avoir présidé & l’organisation remarquable de cette clinique modéle. 


Lal 
4 
> 
4 
ws 
. 
iy 


Société francaise d’otologie et de laryngologie. 


La Société francaise dotologie et de laryngologie se réunira le lundi 
14 mai 1906,a 9 hewes du matin, & Vhotel des Sociétés savantes, 
8, rue Danton, Paris. 

Le titre des communications devra étre adressé avant le 20 avril, au 
secrétaire général. 

A sa derniére session, la Société a mis & l'ordre du jour de sa pro- 
chaine réunion, la discussion des questions suivantes : 

1° Traitement des déviations de la cloison ; rapporteurs : Mourer et 
Tousert ; 

2° De l'ostéomyélite diffuse des os du crdne, consécutive aux otites 
et sinusites suppurées; rapporteur : Guisez. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de I’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitnes. Approbation de 1l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon 
de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi- 
grammes. 

Puospuating Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phus- 
phate. 

Poupre taxative pg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent remtde 
contre la constipation. 


QUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Contribution 4 la pathogénie des kystes séreux du cou, par Broggagrr 
(Extr. de la Presse oto-laryngologique belge, n° 12, Hayez, édit., 
Bruxelles, 1905). 

Extraction des fibromes naso-pharyngiens par la voie transmaxillo- 
nasale, par J. Broggagrt (Extr. des Annales de la Société belge de chi- 
rurgie, n° 2, Hayez, édit., Bruxelles, 1409). 

A propos des pansinusites, par Ch. Goris (Communication & la Société 
belge d’otolaryngologie, décembre 1905). 

The Window resection of the nasal septum with a review of forty- 
eight cases, par Burron Hasexting (Chicago, (Extr. de Zhe homeop, 
Eye, Ear, and Throat Journ., nov. 1905). 

Surdité, vertiges et bourdonnements, par M. Natigr, Paris, 1605). 

Fifth Annual report of the New-York State Hospital for the case of __ 
crippled and deformed children, J.-B. Lyon Company Albany, 1905. 
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Benzocal ptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le videet 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri-de toute altération. ; 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


HEMOGLOBINE DESCHIE 


FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE | 


La seule contenant les oxydases du s 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DEBILITE. — Sirop, Vin, Granul& 


OQOUATAPLASME 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeut, 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, da 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS ef toutes Pharmacies. 
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SAINT AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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